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RESUME 
L'actualisation d'une culture « milieu de vie » en centre d'hebergement de soins de longue duree 
est consideree comme un changement d'envergure. Elle requiert la participation de tous les 
membres de l'equipe de soins pour 1'identification de solutions centrees sur le bien-etre des 
residents. Elle exige de revoir l'exercice du leadership des infirmieres permettant de baliser les 
pratiques des soignants tout en mobilisant leurs ressources. La presente recherche-action s'inscrit 
dans le cadre d'une demarche de changement organisationnel visant a actualiser une culture 
« milieu de vie » dans un etablissement offrant l'hebergement et les soins de longue duree. Elle 
se deroule sur une unite pilote ou une infirmiere conseillere clinicienne anime des reunions avec 
les membres d'une equipe de soins. La recherche vise a conceptualiser un encadrement 
praxeologique pour soutenir l'infirmiere dans la construction d'une theorie d'usage coherente 
avec les pratiques d'animation et de resolution de probleme exigees par la culture « milieu de 
vie ». La conceptualisation se fait a partir d'une intervention de coaching qui se deroule sur une 
periode de trois mois. La recherche examine egalement revolution des precedes d'animation de 
l'infirmiere. L'observation de huit reunions d'equipe, animees par l'infirmiere, sert de point 
d'ancrage pour huit rencontres individuelles de coaching ou l'infirmiere est invitee a refiechir sur 
son action. Les donnees ont ete recueillies a partir de 1) l'observation directe des reunions 
d'equipe animees par l'infirmiere; 2) l'enregistrement sur bande audio de ces reunions; et 3) la 
participation aux rencontres de coaching; 4) l'enregistrement sur bande audio des rencontres de 
coaching. Un examen phenomenologique des donnees, l'utilisation de la grille d'analyse des 
precedes de recadrage et d'accompagnement (GAPRA) et une strategic de questionnement 
analytique ont permis de conceptualiser 1'encadrement praxeologique qui a soutenu 
l'apprentissage de l'infirmiere. Enfin, les resultats de la recherche demontrent que l'encadrement 
realise a permis a l'infirmiere de faire les apprentissages necessaires lui permettant d'activer 
davantage les ressources des membres d'une equipe de soins et d'exercer un leadership qui 
favorise la participation et 1'empowerment. Bien que le processus de construction d'une telle 
theorie d'usage soit exigeant, l'encadrement realise a ete suffisamment supportant et confrontant 
pour soutenir l'apprentissage de l'infirmiere. Trois points d'ancrage ayant contribue au succes de 
l'encadrement sont soulignes: 1) une centration continue sur Taction; 2) une responsabilisation de 
l'apprenti; 3) une allegeance a la lucidite accessible. 
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CONCEPTUALISATION D'UN ENCADREMENT PRAXEOLOGIQUE POUR SOUTENIR UNE INFIRMIERE 
DANS LA CONSTRUCTION D'UNE PRATIQUE D'ANIMATION ET DE RESOLUTION DE PROBLEME 
COHERENTE AVEC LA CULTURE « MILIEU DE VIE » 
En octobre 2003, le ministere de la sante et des services sociaux publiait des orientations 
ministerielles en matiere d'hebergement en soins de longue duree. Ces orientations proposent une 
demarche visant la creation d'un milieu de vie de qualite pour les personnes hebergees en 
CHSLD (Gouvernement du Quebec, 2003). L'actualisation d'une culture «milieu de vie » 
demande que «les caracteristiques, les besoins et les attentes des residents deviennent le 
fondement de toute decision en matiere d'organisation, d'intervention et d'amenagement» 
(Gouvernement du Quebec, p. 3). Pour soutenir les acteurs concernes dans la realisation d'un tel 
projet, la direction des soins infirmiers d'un important etablissement offrant l'hebergement en 
soins de longue duree (778 lits)1 a retenu les services d'une interne au doctorat en psychologie, 
formee en psychologie organisationnelle. 
Quelques experiences de succes au Quebec permettent de decrire des etapes pour actualiser 
la culture « milieu de vie ». Ces experiences ont eu lieu dans des etablissements de moins de 500 
lits2. Toutefois, l'actualisation de cette culture dans des milieux institutionnels pose des defis 
considerables de par la complexite des facteurs qui influencent une telle demarche de 
changement. Dans ce contexte, il a ete convenu de debuter la demarche sur une seule unite de 
soins de longue dur6e de 1'etablissement, l'unite servant de projet pilote. La demarche de 
changement proposee par 1'interne en psychologie s'inspire des modalites de la recherche-action 
ou les soignants sont invites a reflechir sur leur action et a integrer progressivement la culture 
« milieu de vie » dans leur pratique quotidienne. Ce processus permet aux membres des equipes 
et aux gestionnaires d'identifier les obstacles au changement et de reguler leur action au fur et a 
mesure que progresse 1'intervention. 
Le mode de prestation des soins sur l'unite pilote est base sur un systeme d'equipe, c'est-a-
dire que 1'organisation des roles et des taches est partagee entre les membres du personnel qui 
dispensent les soins aux residents (Kerouac, Pepin, Ducharme et Major, 2003). Ainsi, l'infirmiere 
1
 Information tir^e du Rapport annuel 2004-2005 de l'&ablissement. 
2
 Citons Saint Brigid's Home avec 162 lits; CLSC-CHSLD de la MRC d'Acton avec 81 lits (Association des CLSC 
et des CHSLD du Quebec et Association des hopitaux du Quebec, 2004); et CHSLD Coeur-du-Quebec avec 475 lits 
(Garant, 2001). 
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chef d'unite de soins a sous sa responsabilite deux unites d'environ cinquante residents chacune. 
Sur chaque unite, les soins aux residents sont dispenses par une equipe formee d'une infirmiere 
assistance chef d'equipe, appuyee par une ou deux infirmieres auxiliaires et quatre a sept 
preposes aux beneficiaires, selon la periode de la journee. Une infirmiere, conseillere clinicienne, 
assiste au besoin les equipes de soins dans la resolution de problemes cliniques rencontres avec 
certains residents. 
C'est dans le contexte de cette demarche d'actualisation d'une culture « milieu de vie », a 
laquelle la chercheure est associee dans le cadre de son internal, que la presente recherche a ete 
realisee. Six grandes sections composent le corps principal de la these. La premiere section 
presente la problematique de la recherche, ou sont developpes le contexte de la recherche et le 
cadre theorique sur lequel elle s'appuie. Cette section est suivie par la formulation des objectifs 
de la recherche. La troisieme section presente la methodologie de la recherche et son 
deroulement. L'interpretation des donnees (ou resultats) constitue la quatrieme section. Puis, la 
discussion est presentee et enfin, la conclusion complete le corps principal de la these. 
Le contexte de la recherche 
La premiere partie du contexte de la recherche presente 1'implication qu'a la culture 
« milieu de vie » sur les pratiques en soins de longue duree. L'actualisation d'une culture 
« milieu de vie » est presentee, dans la seconde partie, comme un changement de deuxieme ordre 
pour ce qui est de la pratique des infirmieres dans ce meme milieu. 
L'implication de la culture « milieu de vie » sur les pratiques 
Pour atteindre les visees de la culture « milieu de vie », la litterature souligne l'importance 
d'adopter une approche centree sur la personne hebergee et de favoriser r'empowerment des 
equipes de soins. La culture « milieu de vie » a done une implication sur l'exercice du leadership 
des infirmieres. 
L'approche centree sur la personne hebergee. Pour offrir un milieu de vie de qualite, il 
est done primordial d'adopter une approche centree sur la personne hebergee (Fourdrain, 2002; 
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Garant, 2001; Gouvernement du Quebec, 2003; Swagerty, Lee, Smith et Taunton, 2005). Dans 
ses orientations ministerielles, le gouvernement du Quebec qualifie cette approche de globale, 
personnalisee, adaptee, positive, participative et interdisciplinaire. Ainsi, la personne hebergee est 
considered dans sa totalite incluant les dimensions psychologique, physique et spirituelle; elle est 
accompagnee dans le respect de ses droits, ses choix, ses habitudes de vie anterieures, son rythme 
et son mode d'expression; ses besoins particuliers sont reconnus et combles de fa9on optimale; 
elle beneficie d'interventions qui favorisent une stimulation intellectuelle, affective et sociale; le 
maintient de l'interaction avec la famille et ses proches est facilite et leur implication est 
sollicitee (Gouvernement du Quebec). 
L'approche centree sur la personne a plusieurs implications sur les pratiques en soins de 
longue duree. Elle exige une adaptation constante dans la prestation des soins suivant revolution 
de la condition du resident, ce qui requiert necessairement une flexibilite dans les routines de 
travail (Whitler, 1996). La participation des residents et leur famille dans les prises de decision 
necessite le developpement d'une competence relationnelle de negotiation chez le personnel 
soignant (Crestin-Billet, 2002). Enfin, la dimension interdisciplinaire exige une collaboration de 
qualite entre les differents sous-systemes participant a la prestation des soins et des services. Cela 
implique la participation active de tous les membres de l'equipe a toutes les etapes de 
l'elaboration du plan d'intervention (Gouvernement du Quebec). 
L'approche centree sur la personne hebergee apparait comme un changement d'envergure 
puisqu'elle demande de revoir des pratiques tres bien ancrees dans la culture actuelle des soins de 
longue duree. A titre d'exemple de changements de pratique, des interventions visant a favoriser 
le bien-etre psychologique des residents manifestant des comportements perturbateurs doivent 
etre priorisees plutot que des interventions visant a contraindre ces comportements par des 
mesures de controle (Gouvernement du Quebec, 2003). Habituellement, lorsque les equipes de 
soins font face a des comportements perturbateurs, les strategies d'intervention souvent 
selectionnees sont basees sur des principes ethiques de paternalisme et de reduction de la 
nuisance (Beattie, 1998). Selon cette auteure, la consideration unique de ces principes peut 
contribuer au developpement d'une perspective rigide des problemes cliniques, amenant les 
equipes a abandonner la resolution creative des problemes et resulter dans le sacrifice de 
l'autonomie personnelle des residents. 
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L'empowerment des equipes de soins. Dans ses orientations ministerielles, le 
Gouvemement du Quebec (2003) insiste sur la necessaire autonomie et responsabilisation des 
intervenants: 
La perception qu'a l'intervenant de son propre role doit passer de 
celle d'un role centre sur la fonction a celle d'un role beaucoup plus 
large et plus riche qui demande a la fois de favoriser 1'autonomie de 
la personne hebergee; de l'assister et la soutenir; de maitriser des 
connaissances specialises; de s'impliquer aupres des families et 
des benevoles; d'agir en interdisciplinarite au sein de Pequipe de 
travail. [...] La pratique fondee sur un respect des choix, des droits 
et de la volonte des personnes implique que les intervenants 
percoivent qu'ils ont la responsabilite et la capacite d'etre a l'ecoute 
des residents, mais aussi qu'ils ont la marge de manoeuvre suffisante 
pour apporter des solutions concretes a leurs besoins (p. 15-16). 
Pour faire en sorte que les soignants deviennent des agents actifs de changement, il est 
necessaire de les impliquer dans Pelaboration de strategies d'intervention, dans la recherche de 
solutions concretes et dans les prises de decision clinique (Duval, 2003; Garant, 2001; 
Gouvemement du Quebec; Mallier, 2002). 
Ces notions d'autonomie et de responsabilisation des soignants renvoient au concept 
& empowerment* qui peut-etre decrit comme une representation (mind-set) qu'ont les personnes a 
propos de leur role dans 1'organisation, qui est percu comme proactif (Quinn et Spreitzer, 1997). 
Quatre caracteristiques decrivent les personnes qui se considerent empowered: 1) leur travail est 
important pour elles, il a un sens et elles prennent soin de ce qu'elles font; 2) elles se sentent 
competentes et confiantes envers leurs habiletes a faire leur travail; 3) elles ont un impact et une 
influence au sein de leur unite de travail; 4) elles ont un sentiment d'autodetermination, c'est a 
dire qu'elles peuvent choisir comment elles feront leur travail car elles ne sont pas encadrees de 
facon microscopique (micro-managed) (Quinn et Spreitzer). 
Un gestionnaire qui favorise V empowerment de ses employes developpe un climat de 
confiance mutuel, augmente la satisfaction au travail, favorise l'engagement envers les objectifs 
3N'existant pas, a notre connaissance, l'equivalent francais pour designer le concept d'empowerment, le mot anglais 
« empowerment »sera utilise" ainsi que le mot « empowered » qui r6fere a l'attribut reli6 au concept d'empowerment. 
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de Porganisation, et cela culmine par la prestation d'une haute qualite de soins (Sheldon et 
Parker, 1997). Certaines caracteristiques organisationnelles facilitent Vempowerment des 
personnes, telles que l'existence d'une vision et de defis clairs (Honold, 1997; Quinn et Spreitzer, 
1997; Sheldon et Parker); une ouverture et un travail d'equipe promus au travers la participation 
aux decisions organisationnelles (Honold; Quinn et Spreitzer; Sheldon et Parker); une discipline 
et du controle pour que tout en ayant de l'autonomie, les personnes soient conscientes des 
frontieres de leur discretion; et enfin un environnement supportant et securisant ou les conflits 
sont traites et resolus (Quinn et Spreitzer). 
IS empowerment des equipes de soins comporte plusieurs defis. En plus de travailler 
continuellement pour maintenir les caracteristiques organisationnelles qui facilitent 
V empowerment, les gestionnaires doivent creer des environnements qui donnent beaucoup 
d'importance aux ressources des personnes (Sheldon et Parker, 1997). En effet, Vempowerment 
requiert de descendre les prises de decisions au niveau le plus bas ou une decision competente 
peut etre prise (Kreitner et Kinichi, 1998 : voir Brazier, 2005). Cela implique qu'ils doivent etre 
ouverts a relacher le controle et a liberer le potentiel des personnes, tout en ayant confiance 
qu'elles feront les bonnes choses si on leur en donne la chance (Honold, 1997; Quinn et 
Spreitzer, 1997). Or, ceder du controle est un exercice difficile (Argyris et Schon, 1999). Un 
autre defi reside dans le fait qu'on ne peut pas imposer Y empowerment. Pendant que la gestion 
cree un environnement qui favorise et nourrit 1' empowerment, les personnes doivent choisir 
d'etre « empowered » (Honold; Kuokkanen et Leino-kilpi, 2000; Quinn et Spreitzer). Enfin, il est 
pratiquement impossible pour des personnes non « empowered» de favoriser V empowerment 
d'autres personnes (Quinn et Spreitzer). Cela implique que les gestionnaires aient eux-memes un 
sentiment d' empowerment face a leur pratique de gestion pour pouvoir ensuite favoriser 
Vempowerment des equipes de soins. 
L'exercice du leadership des infirmieres. Responsabiliser les membres des equipes de 
soins dans l'actualisation d'une culture « milieu de vie » demande de revoir les pratiques de 
gestion de facon a orienter ces derniers tout en les soutenant dans le changement (Gibson et 
Barsade, 2003; Gouvernement du Quebec, 2003; Perraud 2002). On peut supposer que le succes 
ou l'echec de la mise en place d'une nouvelle culture organisationnelle, telle que la culture 
« milieu de vie », dependra de la capacite des personnes dans 1'organisation a adopter ces 
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nouveaux cadres de reference (Gibson et Barsade; Gold, 2002). Pour la creation d'un tel milieu, 
les infirmieres en charge des equipes de soins devront exercer un leadership qui aide les membres 
des equipes a mettre de cote leurs facons habituelles de comprendre pour en adopter d'autres 
(Brazier 2005; Gibson et Barsade; Lindhold, Sivberg et Uden, 2000; Mahoney, 2000). Or, 
l'habilete d'assister d'autres personnes a recadrer leurs facons de voir et de comprendre requiert, 
a notre avis, un niveau de developpement de l'ordre du leadership transformationnel (Fisher, 
Merron et Torbert, 1987; Mc Gillis, 2005; Murphy, 2005). 
Dans le passe, les gestionnaires des organisations publiques ont adopte davantage une 
approche transactionnelle, mettant l'accent sur les regies specifiques, les procedures et les 
politiques pour maintenir des resultats previsibles et prendre des actions correctives la ou il y 
avait une deviation des regies et procedures (Valle, 1999). Ce type d'approche peut etre efficace 
dans un environnement organisationnel stable et predictible mais une approche plus 
transformationnelle est recommandee lorsque les problemes a regler ne sont pas routiniers 
(Valle). Or, la culture « milieu de vie » exige une fiexibilite dans les routines de travail et une 
resolution des problematiques en fonction des besoins et de la condition des residents qui varient 
constamment. 
Les gestionnaires qui exercent un leadership transformationnel permettent a leur personnel 
de voir de la valeur dans leur travail qui transcende leurs propres interets (Bass, 1999). lis 
s'efforcent d'elever leurs besoins pour que ceux-ci soient congruents avec les buts et objectifs de 
P organisation, et ce, au travers de leur charisme, de la stimulation intellectuelle et des 
considerations individuelles (Bass; Bass, Avolio et Goodheim, 1987). Le charisme refere a 
l'aspect visionnaire, soit l'habilete d'articuler une image du futur et d'encourager les autres 
personnes a partager cette vision; la stimulation intellectuelle, elle, refere a l'habilete de stimuler 
les personnes a porter attention a 1'environnement organisationnel et a considerer des facons 
creatives de resoudre des problemes; la consideration individuelle refere a la preoccupation pour 
le developpement personnel et le bien-etre des employes (Bass). 
Les comportements d'encadrement des infirmieres en soins de longue duree, reconnus 
comme soutenant et mobilisant, tant au plan de la communication que ceux associes au modele 
de role, peuvent etre lies au leadership transformationnel (Mc Gillis et al., 2005). Murphy (2005) 
va jusqu'a qualifier le leadership transformationnel de nouveau critere de gestion pour les 
infirmieres. En effet, les infirmieres qui exercent un tel leadership assument une approche 
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proactive dans leur gestion. Elles motivent et mobilisent les personnes dans la poursuite de buts 
communs et encouragent une culture d'empowerment (Murphy). Elles ecoutent et evaluent les 
opinions de tous les membres de leur equipe, ce qui diminue les conflits et les relations non 
cooperatives (Stordeur, D'hoore et Vandenberghe, 2001). 
L'attente envers l'exercice d'un tel leadership de la part des infirmieres en soins de longue 
duree se traduit egalement dans un guide d'exercice publie par l'ordre des infirmieres et 
infirmiers du Quebec (2000). II est note comme faisant desormais partie de l'expertise de 
l'infirmiere en soins de longue duree, la capacite a mobiliser les membres de l'equipe de soins 
autour d'un plan d'intervention concerte repondant aux besoins et attentes du client et ses 
proches. Son expertise se traduit egalement par la mise en place de moyens efficaces de 
communication au sein de l'equipe. Pour guider la pratique, il est defini dix-huit indicateurs de 
qualite de l'exercice infirmier. La coordination et la continuity des soins apparaissent comme l'un 
de ces indicateurs. La competence en cette matiere de rinfirmiere se traduit, entre autres, par les 
comportements suivants : 
Elle coordonne 1'ensemble des interventions des membres de 
l'equipe de soins en tenant compte des besoins et du bien-etre des 
clients; [...] elle s'assure que les membres de l'equipe de soins 
recoivent les informations pertinentes pour dormer des soins 
adaptes; elle prevoit les reunions pour la planification des soins 
avec son equipe afin de solutionner les situations problematiques et 
d'adapter les interventions aux besoins du client (Ordre des 
infirmieres et infirmiers du Quebec, p.67). 
Enfin, 1'integration des membres de l'equipe de soins a l'exercice infirmier apparait comme un 
autre de ces indicateurs de qualite. L'infirmiere « elabore le plan d'activites de soins avec la 
participation des membres de son equipe et elle assigne a chacun des membres de l'equipe les 
soins a prodiguer selon les besoins des clients et en tenant compte des fonctions respectives » 
(Ordre des infirmieres et infirmiers du Quebec, p.71). Dans les reunions qu'elle anime avec 
l'equipe de soins, l'infirmiere favorise l'integration des membres de l'equipe lorsqu'elle : 
Facilite la communication entre les membres de l'equipe de soins et 
s'assure qu'elle est efficace et constante; elle dynamise son equipe 
et valorise la participation et l'apport de chacun; elle encourage les 
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echanges d'idees, les mises en commun, oriente sur l'efficacite et 
l'efficience des activites de soins; elle favorise la retroaction 
positive, stimule la poursuite des efforts et souligne les succes; elle 
invite les membres de l'equipe a exprimer ouvertement ses attentes 
et ses besoins; assure le soutien requis relativement aux initiatives 
individuelles ayant trait aux objectifs poursuivis; elle encourage la 
critique constructive axee sur les activites de soins; elle soutient 
P expressions des disaccords et des aspirations individuelles et 
prend en consideration les differences et les divergences; elle 
accueille les nouveaux membres de l'equipe et s'assure de leur 
integration dans l'equipe; elle fait preuve de respect envers chacun 
des membres de l'equipe et tient compte des valeurs personnelles 
(Ordre des infirmieres et infirmiers du Quebec, p.72). 
Toutefois, Mc Goldrick, Menschner et Pollock (2001) ont demontre qu'une infirmiere peut 
etre inconfortable et incertaine de son habilete a exercer son leadership. Ces auteurs insistent sur 
la necessite qu'elle fasse des apprentissages pour qu'eventuellement s'amorce un changement 
dans sa perception d'elle-meme comme leader. Une infirmiere qui exerce un controle 
autocratique peut aussi avoir des difficultes a adopter un style de leadership favorisant 
Yempowerment (Lindholm et al., 2000). Les programmes de formation doivent assister ces 
infirmieres en confrontant et questionnant leurs difficultes (Lindholm et al.). Ross, Casrwell et 
Dalziel (2001) ont demontre, quant a eux, que les principaux besoins de formation des infirmieres 
en soins de longue duree sont relies a la facon d'introduire des changements dans leur 
environnement de travail, d'interagir plus efficacement avec les membres de l'equipe de soins, 
ainsi qu'a la gestion du stress et a la gestion des comportements problematiques. 
Un changement de deuxieme ordre dans les pratiques actuelles des infirmieres 
Tel qu'expose dans la section precedente, les exigences requises au niveau de la 
competence des infirmieres pour la gestion et la mobilisation des 6quipes de soins nous 
apparaissent comme un enjeu majeur dans l'actualisation d'une culture « milieu de vie ». Elles 
requierent des modifications significatives permettant de passer d'une pratique de gestion plus 
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souvent observee dans les milieux hospitaliers, traditionnellement tres hierarchisee et ou il y a 
insuffisamment de decisions qui sont prises en premiere ligne (Burgio et al., 2001; Geoghegan et 
Ferrington, 1995; Hyer et Ragan, 2002; Mc Daniel, 1997; Porter O'Grady, 2003), a une pratique 
qui favorise V empowerment des membres des equipes de soins et qui soutient le changement de 
culture par un leadership qui mobilise les soignants dans 1'adoption une approche centree sur la 
personne hebergee. 
Rappelons egalement que pour soutenir V empowerment des equipes de soins, l'infirmiere 
doit elle meme avoir un sentiment d'empowerment par rapport a sa pratique (Quinn et Spreitzer, 
1997). Or, le processus d'empowerment individuel requiert une introspection critique et un 
changement dans les patrons d'activites (Kuokkanen et Leino-kilpi, 2000). Quinn et Spreitzer 
decrivent un cycle de {'empowerment. La premiere etape du cycle resulte en une evaluation 
personnelle en profondeur et un recadrage cognitif qui permettent de se visualiser dans son 
environnement au travers differentes lunettes. Elle reflete deja une transformation de second 
ordre, puisqu'elle implique un changement dans les schemas de causalite de la personne. De 
nouvelles approches pour resoudre des vieux problemes accompagnent habituellement cette 
nouvelle interpretation de la situation. Cette redefinition de soi et de son role amene les individus 
a s'engager dans de nouveaux patrons d'action. lis prennent des risques, brisent des habitudes et 
essaient des methodes non orthodoxes. lis sont plus confiants en eux et en 1'organisation. Quand 
ces actions sont renforcees, le processus amorce se continue. 
La litterature suggere aussi que l'apprentissage de comportements s'apparentant au 
leadership transformationnel resulte d'un changement de deuxieme ordre (Fisher et Torbert, 
1991; Young, 2002). S'appuyant sur la theorie developpementale, ces auteurs insistent sur la 
profondeur du changement au niveau des processus cognitifs et interpersonnels ainsi qu'au 
niveau du jugement ethique. Pour sa part, Kegan (1982) fait etat de la necessite d'un 
environnement suffisamment soutenant (holding environment) pour supporter le developpement 
identitaire de la personne dans les phases de tel developpement. McGoldrick et al., (2001) 
insistent sur un necessaire recadrage des perceptions pour qu'il y ait un apprentissage 
transformateur permettant d'exercer ces competences de leadership. Les phases de cette 
transformation incluent la presence de dilemmes desorientant, de reflexions critiques et 
1'identification de suppositions (Mezirow, 2001). Argyris et Schon (1999) referent a ce meme 
type d'experience lorsqu'un individu passe d'un modele de controle unilateral a un modele de 
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cooperation. Ce processus est favorise par la creation d'un environnement d'apprentissage 
nourrissant, lequel favorise Fimplication de la personne, la prise de risque et la creativite 
(Merirow). Cet environnement est decrit par King (2000 : voir Mc Goldrick et al.) comme un 
environnement qui offre support, exploration et dialogue avec Taction. LeBlanc (2002) a 
demontre, quant a elle, que l'assistance d'un facilitateur, un cadre d'exploration continue a partir 
de la pratique professionnelle et le developpement d'habiletes d'autoregulation, permettent aux 
praticiens de questionner leurs cadres habituels de reference pour s'ouvrir a de nouveaux cadres. 
En fonction de ce contexte, il nous apparait necessaire d'examiner un cadre theorique qui 
permet de faire du sens avec les exigences inherentes a l'apprentissage de telles pratiques qui 
transforment. 
Le cadre theorique de la recherche 
Pour etudier cette problematique, nous nous sommes inspirees des travaux de deux auteurs, 
Chris Argyris et Donald A. Schon4 qui se sont particulierement interesses au developpement de 
Tefficacite professionnelle dans des situations considerees comme difficiles. A partir de T etude 
des theories de Taction de plus de cinq milles individus, ils ont developpe un modele d'action 
relationnel qui mene a Tefficacite et permet les changements de second ordre (Argyris et Schon, 
1974; Argyris et Schon, 1999). Ce modele d'action, qu'ils nomment Modele II, est coherent avec 
les pratiques d'animation et de resolution de problems exigees par la culture « milieu de vie ». En 
effet, la pratique decoulant du Modele II d'action correspond a la capacite d'etablir et de 
maintenir une structure de relation ou circule T information valide et ou les personnes peuvent 
prendre des initiatives et exercer un haut niveau d'influence. Pour sa part, St-Arnaud (2003; 
2002; 2001; 1999) parle d'une relation de cooperation, ou les partenaires poursuivent un but 
commun et ou Vempowerment des individus est favorise en activant leurs competences dans les 
prises de decisions qui les concernent. II affirme que la mise en place de cette structure de 
relation est un facteur d'efficacite lorsqu'une personne souhaite creer des changements 
4
 Argyris, C (1995); Argyris, C. (1982); Argyris, C, Putman, R. et Mclain Smith, S. (1985); Argyris, C. et SchOn, 
D.A. (1999); Argyris, C et Schon, D.A. (1974); Schon, D.A. (1994); Schon, D.A. (1987). 
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personnels et organisationnels. Cette structure de relation est coherente avec une pratique 
decoulant du Modele II (St-Arnaud). 
La premiere partie du cadre theorique presente en quoi consiste T epistemologie de la 
pratique professionnelle sur laquelle s'appuie cette recherche. Dans une seconde partie, le 
processus menant a l'apprentissage d'une pratique coherente avec le Modele II est developpe. 
Une epistemologie de la pratique professionnelle 
Selon le modele positiviste de la science appliquee, l'activite professionnelle est un 
processus de resolution de probleme qui met en application des techniques et des theories 
scientifiques (Schon, 1994). Or, il existe souvent un ecart entre le savoir professionnel issu de la 
recherche et les besoins concrets de la pratique (Schon). La pratique exige de composer avec 
l'incertitude, de structurer un probleme et de choisir entre differents modeles concurrents 
(Schon). Le modele de la science appliquee apparait incomplet pour expliquer la competence 
professionnelle dans des situations complexes d'incertitude, d'instability, de singularite ou de 
conflit de valeur (Schon). Pour comprendre la competence professionnelle, il devient necessaire 
d'examiner ce qui est implicite dans les processus intuitifs dont font preuve les professionnels en 
action. 
Le cadre conceptuel de Petude s'appuie sur une epistemologie de la pratique 
professionnelle qui soutient que les personnes font preuves de connaissances dans Taction dont la 
plus grande partie demeure tacite et qui, lorsque rendue explicite, est source de changement 
(Argyris et Schon, 1974; Schon, 1983; St-Arnaud, 1992; St-Arnaud 1999). Pour avoir acces aux 
connaissances tacites, la personne doit examiner comment elle agit dans Taction. Dans cette 
position epistemologique, les processus de changement et d'apprentissage reposent sur deux 
concepts tres inters relies; Taction comme source de connaissance et le changement dans Taction 
(LeBlanc, 2002). 
L'action comme source de connaissance. Les theories de Taction developpees par 
Argyris et Schon (1999) permettent d'expliquer et de decrire le type de connaissances pouvant 
etre induit a partir de Taction. Les theories de Taction determinent tous les comportements 
humains deliberes. Elles indiquent ce qu'une personne devrait faire pour atteindre les resultats 
18 
qu'elle souhaite produire (Argyris et Schon). Les theories de Taction existent sous deux modes, 
soit la theorie de reference ou la theorie d'usage (Argyris et Schon). La theorie de reference, dite 
professee, est celle a laquelle une personne se refere pour expliquer son comportement et est 
influencee par l'ecole de pensee qui guide sa pratique professionnelle. La theorie d'usage, quant a 
elle, gere le comportement reel de la personne. Cette theorie est la manifestation d'une theorie 
d'action tacite, acquise tres tot par les personnes dans leurs relations interpersonnelles et 
maintenue dans leurs relations actuelles (Argyris et Schon). La loi d'Argyris et Schon stipule 
qu'il existe un ecart systematique entre la theorie professee et la theorie d'usage d'une personne, 
surtout dans les situations difficiles et stressantes (St-Arnaud, 2003). 
La theorie d'usage explique la relation entre des valeurs directrices qui guident les 
strategies d'action, et leurs incidences sur le comportement et sur son efficacite. Les strategies 
d'action visent a conserver ces valeurs directrices a Tinterieur de certaines marges acceptables. 
La theorie d'usage contient aussi des postulats sur soi-meme, les autres, la situation en cause et 
sur les liens entre Taction, ses consequences et la situation. Elle peut etre deduite de Tobservation 
des comportements (Argyris et Schon, 1999). 
Les Modeles d'action / et //, articules par ses memes auteurs et portant chacun sur une 
theorie de controle distincte, decrivent un ensemble de valeurs, strategies et consequences crees 
par les comportements des personnes. Le Modele I correspond a une theorie de controle unilateral 
sur les autres. Les auteurs ont observe que la purpart des personnes agissent selon le Modele I. 
Les actions sont mises en oeuvre pour maintenir quatre valeurs directrices : soit accomplir ses 
buts determines unilateralement; maximiser les victoires et eviter de perdre; restreindre au 
minimum Texpression des sentiments negatifs; et demeurer rationnel. Les strategies utilisees sont 
celles d'une argumentation unilaterale, du controle de T investigation et de la protection de soi et 
des autres. Ces comportements creent des relations defensives, limitent Tapprentissage et 
Tefficacite (Argyris et Schon, 1999). 
A Toppose d'un Modele I, une theorie d'usage de Modele II vise a creer et a verifier les 
attributions, a accentuer le caractere critiquable et verifiable des propositions avancees, ce qui a 
pour effet de creer les conditions favorables a un choix eclaire, cherchant a transformer les 
conflits et la competition en une cooperation productive, et ce, meme dans des conditions de 
stress, de menace ou de blame. Les valeurs directrices qui sous-tendent Taction sont de 
maximiser Tinformation valide, les choix libres et eclaires et Tengagement interne envers les 
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decisions qui sont prises. Les strategies d'action sont de l'ordre « de combiner le plaidoyer et 
T investigation, rendre le raisonnement explicite et discutable, et encourager les autres a faire de 
meme» (Argyris et Schon, 1999, p. 348). Les consequences comprennent une capacite a 
s'autoreguler et une efficacite accrue. La relation de cooperation articulee par St Arnaud (2003; 
2001; 1999; 1992), refere a une theorie d'usage de Modele II. Dans l'etat actuel de ses 
recherches, St-Arnaud conclut que l'efficacite d'un dialogue augmente dans la mesure ou la 
personne reussit a etablir et maintenir une relation de cooperation avec ses interlocuteurs. 
Toutefois, susciter chez une personne une prise de conscience de ce qui inspire reellement 
son action et de confronter sa theorie de reference a sa theorie d'usage constitue un defi 
considerable (Argyris et Schon, 1999; 1974; LeBlanc, 2002; 2005; St-Arnaud, 2003). La plupart 
des personnes qui aspirent a apprendre la cooperation estiment agir selon les valeurs coherentes 
avec le Modele II, qu'elles valorisent, alors qu'elles agissent selon le Modele I (Argyris et Schon; 
LeBlanc). C'est par un processus de reflexion en cours d'action et sur Taction que la personne 
prend conscience du savoir tacite cache dans son action (Schon, 1994). Toute action demeure 
intentionnelle, meme lorsque la personne est initialement incapable de nommer adequatement son 
intention (Argyris, 1995; Argyris, Putman et Mclain Smith, 1985). Cela indique qu'elle ne peut 
agir sans viser au moins implicitement a produire un effet chez son interlocuteur. La visee est de 
faire emerger le raisonnement qui sous-tend Taction, de fagon a produire des connaissances qui 
permettront a une personne d'apprendre de son action pour la modifier. Cette reflexion porte sur 
Taction elle-meme, Teffet produit par Taction et sur le savoir intuitif cache dans Taction (Schon). 
Le changement dans 1'action. Pour apprendre et devenir efficace, il faut experimenter de 
nouvelles strategies d'action associees a un nouvel ensemble de valeurs (Argyris et Schon, 1974; 
1999). L'efficacite professionnelle est non seulement associee a la capacite de creer ses propres 
modeles de pratique mais aussi a la capacite d'appliquer une theorie d'usage de Modele II aux 
dimensions interpersonnelles de sa pratique (Argyris et Schon, 1999; St-Arnaud, 2003). Chacune 
de ces competences ne peut etre acquise qu'en se mettant dans une situation de pratique et en 
reflechissant au sens de cette experience (Argyris et Schon). 
Le processus d'apprentissage « comporte la decouverte d'un probleme, Tinvention d'une 
solution, Tapplication d'une solution et le suivi de sa mise en oeuvre pour ameliorer l'efficacite » 
(Argyris et Schon, 1999; p. 345). Ce suivi peut aussi conduire a une nouvelle decouverte. Deux 
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types d'apprentissage sont possibles : l'apprentissage a simple boucle et l'apprentissage a double 
boucle (Argyris et Schon). Le premier type est de l'ordre d'adopter de nouvelles strategies 
d'action pour realiser ce que prescrivent les valeurs directrices. Le deuxieme type consiste a 
apprendre a modifier ces valeurs directrices. 
La construction d'une nouvelle theorie d'usage de Modele II necessite une modification de 
valeurs directrices et comporte un grand defi. Argyris et Schon (1999) parlent d'un « elan vers la 
Constance », caracteristique fondamentale des theories d'usage, qui nuit au changement des 
valeurs directrices. Chaque type d'apprentissage, a simple boucle ou a double boucle, possede 
son propre processus de construction d'une theorie d'usage (Argyris et Schon). Dans le cas de 
l'elaboration d'une « micro-theorie », elargissant l'eventail des strategies d'action sans modifier 
les valeurs directrices, la construction se fait par «additions lineaires de petits blocs 
d'experience » (Argyris et Schon, p. 100). Par contre, la construction d'une theorie d'usage qui 
necessite une modification des valeurs directrices «tend a etre convulsive et adopte souvent la 
forme d'eruptions rares et discontinues provoquees par des dilemmes. [...] Ces dilemmes 
naissent de conflits entre des exigences jugees essentielles; ils sont des lors intolerables » 
(Argyris et Schon, p. 101). Ces auteurs identifient cinq types de dilemmes qui peuvent etre a 
l'origine d'un changement de valeurs directrices, soit les dilemmes d'incongruite, d'illogisme, 
d'efficacite, de valeur et finalement ceux entourant la verifiabilite. 
Les dilemmes d'incongruite proviennent d'une incoherence qui se construit graduellement 
entre la theorie de reference d'une personne et sa theorie d'usage. L'estime de soi repose sur la 
theorie de reference. Or, certaines actions peuvent creer des incompatibilites entre les valeurs de 
references importantes pour une personne et les consequences creees par ses propres 
comportements. Argyris et Schon (1999) insistent sur l'ampleur du conflit pour qu'il y ait un 
veritable dilemme : « les elements de la theorie de reference doivent etre essentiels a 1'image que 
le protagoniste se fait de lui meme, et les evenements doivent amplifier le conflit entre sa theorie 
de reference et sa theorie d'usage au point ou il lui devient impossible d'ignorer ce conflit» (p. 
101). Les dilemmes d'illogisme surgissent, quant a eux, lorsqu'il y a une incompatibilite qui se 
cree progressivement entre les valeurs directrices d'une meme theorie d'usage (Argyris et 
Schon). Cela survient lorsque le respect d'une valeur directrice cree un monde comportemental 
qui depasse les limites tolerables dictees par une autre valeur directrice, et lorsque la personne 
tient a garder ces deux valeurs, ce qui devient graduellement impossible. Les dilemmes 
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d'efficacite surviennent lorsque les strategies d'action mise en oeuvre par une personne n'arrivent 
plus a creer l'effet desire; certaines valeurs directrices se retrouvent en dehors d'une marge 
acceptable. Les dilemmes de valeur surviennent lorsque la theorie d'usage d'une personne a 
contribuee a creer un monde comportemental qu'elle en vient a detester; par exemple lorsqu'un 
gestionnaire, par ses strategies d'action, cree un climat de mefiance au sein de son equipe de 
travail alors qu'il tient en haute estime la confiance et le progres de celle-ci. Enfin, les dilemmes 
entourant la verifiabilite se produisent lorsqu'une personne, d'abord confiante dans sa capacite de 
verifier ses postulats aupres de ses interlocuteurs, se retrouve dans un monde comportemental 
(qu'elle a contribuee a creer) ou elle n'arrive plus a obtenir d'information valide pour verifier ses 
evaluations. 
Tous ces dilemmes possedent des caracteristiques communes et ne s'excluent pas 
mutuellement (Argyris et Schon, 1999). lis revelent l'existence d'un conflit entre certains 
elements d'une theorie d'usage et son applicability. La personne qui vit un de ces dilemmes tient 
a conserver chacun des elements conflictuels; le conflit devient alors au centre de ses 
preoccupations. Enfin, «le cycle des interactions» entre la theorie d'usage et le mode 
comportemental qu'elle cree accentuent et aggravent le conflit (Argyris et Schon). Les dilemmes 
peuvent etre crees soudainement ou apparaitre progressivement mais le changement des valeurs 
directrices se fait sous une forme convulsive. La premiere reponse aux dilemmes se caracterise 
par des strategies qui visent a conserver les valeurs directrices. Puisque la personne a sa theorie 
d'usage et son monde comportemental « en haute estime », elle developpe un eventail de trues 
« pour eviter de percevoir les donnees qui ne lui conviennent pas; pour ne pas voir que la realite 
concrete des comportements s'ecarte progressivement de la theorie qu'elle s'en est faite; ou pour 
s'empecher de constater que sa theorie ne colle pas » (Argyris et Schon, p. 103). Cependant, 
lorsque la personne epuise son repertoire de strategies defensives et n'arrive plus a etre efficace 
ou a conserver intact sa theorie d'usage et le monde comportemental qu'elle a contribue a creer, 
elle se retrouve dans une situation qualifiee « d'explosive » (Argyris et Schon). Elle peut alors 
modifier ses valeurs regulatrices et construire une nouvelle theorie d'usage. 
Au dela de ces dilemmes, Argyris et Schon (1999) insistent sur le dilemme d'efficacite 
comme point de depart pour modifier une theorie d'usage : 
Sans ce besoin d'efficacite, les dilemmes n'existeraient pas. C'est 
pourquoi, le dilemme fondamental porte sur l'efficacite et la 
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Constance. Le protagoniste s'efforce d'etre efficace et de garder 
constants sa theorie d'usage et le monde comportemental qu'il a 
cree. En fin de compte, lorsqu'il ne peut atteindre aucun de ces 
deux buts malgre son repertoire de defenses, il peut modifier les 
valeurs directrices de sa theorie d'usage. Cette dialectique donne sa 
forme au processus de construction d'une theorie (p. 105). 
St-Arnaud (1999; 2003), quant a lui, insiste uniquement sur la recherche d'efficacite pour aider 
une personne a changer. Les methodes pedagogiques qu'il a developpees interrogent l'efficacite 
intrinseque5, c'est-a-dire si Taction produit l'effet desire a partir de l'intention de la personne qui 
l'agit. L'evaluation de l'efficacite demande ainsi de questionner l'intention et devient une porte 
d'entree pour rendre Taction plus lucide, autonome et efficace. 
Argyris et Schon ont developpe une sorte de guide permettant d'accompagner une personne 
a construire une nouvelle theorie d'usage. La section suivante porte sur Tapprentissage d'une 
theorie d'usage coherent© avec un Modele II d'action. Le role du facilitateur et la transition 
menant ce type d'apprentissage y seront explicates. 
L'apprentissage d'une theorie d'action coherente avec le Modele II 
Plusieurs auteurs insistent sur Texigence des apprentissages necessaires pour le passage 
d'une theorie de Taction de Modele I a une theorie de Taction de Modele II (Argyris, 1995; 
Argyris et al., 1985; Friedman et Lipshitz, 1992; LeBlanc, 2002; LeBlanc, 2005; Schon, 1987; St-
Arnaud, 2002). Ces apprentissages sont de Tordre d'un apprentissage a double boucle, c'est-a-
dire qu'ils necessitent une modification des valeurs directrices (Argyris et Schon, 1999). 
Habituellement, les personnes ne voient pas, sans aide exterieure, les occasions de faire de tels 
apprentissages (Argyris; Argyris et Schon; LeBlanc; Jeris, Mai et Redding 1996). Argyris et 
Schon affirment toutefois que Tapprentissage d'une theorie d'usage coherente avec le Modele II 
est possible pour la plupart des personnes, bien qu'il se fasse a des rythmes et des facons 
differents. Selon ces auteurs, les personnes qui sont fortement disposees a apprendre le Modele II 
5
 Ces m&hodes pedagogiques referent a la « praxeologie » et au « test personnel d'efficacite ». Puisque le dilemme 
fondamental dans la construction d'une theorie d'usage porte sur l'efficacite' et la Constance (Argyris et Sch6n, 
1999), ces m&hodes, qui s'appuient sur la recherche d'efficacite, sont utilises dans cette recherche et seront d^crites 
dans la section portant sur la methodologie. 
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disposent de deux caracteristiques importantes. La premiere est d'etre capable de preter attention 
au feedback suscite par leurs erreurs et de s'efforcer de corriger ces erreurs des lors. Les auteurs 
insistent sur rimportance de la qualite du feedback. Ce dernier doit etre valide et constructif pour 
n'engendrer qu'une faible attitude defensive. Si le feedback est adequat, les personnes realisent 
que la reconnaissance de leurs erreurs est necessaire pour leur apprentissage, bien qu'elles 
puissent se sentir coincees et vulnerables dans la pratique de nouvelles actions. La deuxieme 
caracteristique est la capacite d'abstraction necessaire leur permettant de comparer les actions 
experimentees avec les concepts abstraits relatifs au Modele II. 
Selon Argyris et Schon (1999), le processus d'apprentissage qui permet de passer d'un 
Modele / a u n Modele II est fonde sur la prise de conscience des valeurs directrices de la theorie 
d'usage, des strategies d'action et de leurs consequences sur les comportements. Le processus 
d'apprentissage doit egalement etre coherent avec les valeurs directrices du Modele II. Ces 
auteurs insistent aussi sur le role essentiel d'un facilitateur pour assister les personnes qui 
souhaitent apprendre le Modele II. La premiere etape est la creation d'un environnement qui 
permet aux comportements de se manifester. Puis, ils insistent sur 1'art de creer et faire emerger 
des dilemmes relies a la theorie d'usage de ces personnes. Les dilemmes deviennent ainsi une 
porte d'entree pour confronter les valeurs directrices des theories d'action. II faut chercher les 
contradictions et les inconsistances dans ces theories. Puis, apres avoir identifie les inconsistances 
et leur role dans un comportement inefficace, la personne doit decider si elle s'engage ou non a 
reduire l'inefficacite. Si elle s'y engage, le processus de transition comprend l'exploration des 
possibilites de changer les valeurs directrices, le developpement de nouvelles strategies d'action 
et 1'evaluation des consequences sur le comportement, sur l'apprentissage et Pefficacite" de 
Paction. Argyris et Schon insistent sur 1'experimentation de comportements reels pour qu'il y ait 
apprentissage. L'experimentation implique le developpement d'un nouvel ensemble de valeurs 
directrices ou de valeurs personnelles et, par le fait meme, une remise en question des anciennes 
valeurs. 
Kegan et Laskow Lahey (2001) proposent eux aussi de mettre a jour des dilemmes pour 
aider des personnes a faire des changements de second ordre. Selon ces auteurs, les dilemmes 
sont causes par des engagements concurrents souvent inconscients qui entrent en conflits et 
nuisent au changement de pratique. Cette mise a jour des dilemmes permet l'acces a des 
representations plus globales ou de grandes suppositions, qui cadrent la perception de la realite. 
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Ces representations reposent sur des croyances fondamentales souvent integrees depuis l'enfance. 
Pour aider les personnes a faire des changements, ces auteurs suggerent d'examiner le role des 
suppositions sur Tefficacite de leurs comportements, de questionner leur validite et de tenter 
graduellement, dans Taction, des comportements differents. Enfin, ils insistent sur l'aspect delicat 
d'un tel processus, sur l'importance du support de la part du facilitateur et de l'engagement des 
personnes dans le processus de reflexion critique. 
En resume, nous avons vu que la culture « milieu de vie » implique une transformation 
dans la pratique des infirmieres en soins de longue duree. La litterature suggere en effet que 
favoriser Vempowerment des membres des equipes de soins et exercer un leadership qui soutient 
le changement de culture constituent un changement de deuxieme ordre par rapport aux pratiques 
traditionnelles. Cette transformation, exigeante par surcroit, implique pour les infirmieres la 
construction d'une nouvelle theorie d'usage qui met en ceuvre des valeurs directrices coherentes 
avec celles du Modele II. Par ailleurs, le processus qui aide une personne dans la construction 
d'une telle theorie d'usage est aussi exigent a realiser. L'encadrement doit etre suffisamment 
soutenant, etre compose de processus coherents avec le Modele II et permettre de faire emerger 
les dilemmes relies a la theorie d'usage de Tapprenti. II est done convenu, dans le cadre de 
Pintervention globale d'actualisation d'une culture « milieu de vie » a laquelle est associee la 
chercheure, d'examiner cette realite avec l'infirmiere conseillere clinicienne deja sensibilisee a 
cette problematique. Les modalites permettant d'assurer une rigueur methodologique sont 
explicitees dans les prochaines sections. 
Les objectifs de la recherche 
La presente recherche est liee aux interets et aux preoccupations de la direction des soins 
infirmiers de Tetablissement. L'enjeu du developpement d'un leadership infirmier qui mobilise 
les soignants a prendre un virage « milieu de vie » est central pour l'exercice du role de 
l'infirmiere au sein de l'equipe de soins. 
Le but de la recherche est d'etudier les changements qui interpellent une modification des 
valeurs directrices de la theorie d'usage de l'infirmiere et les interventions qui les supportent. La 
recherche vise ainsi a produire un changement dans une situation concrete et a integrer Taction au 
processus de recherche afin de developper des connaissances sur ce meme changement. En plus 
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de contribuer au developpement des connaissances, les strategies mises de l'avant visent a aider 
Pinfirmiere conseillere et les soignants d'une unite de soins a developper des competences 
coherentes avec la culture «milieu de vie ». L'implication des acteurs concernes et leurs 
connaissances d'acteurs en contexte sont essentielles pour determiner les strategies 
d'interventions efficaces permettant de produire les changements souhaites. 
Cette recherche-action vise done a conceptualiser un encadrement qui aide une infirmiere 
conseillere a construire une pratique d'animation et de resolution de probleme coherente avec la 
culture « milieu de vie », et ce, dans une perspective d'elargir eventuellement cet encadrement a 
d'autres infirmieres qui seront sollicitees dans la mise en oeuvre de cette culture. Deux objectifs 
specifiques sont poursuivis par la presente recherche : 1) conceptualiser, a partir d'une 
intervention de coaching, un encadrement d'orientation praxeologique visant a assister une 
infirmiere dans la construction d'une nouvelle theorie d'usage; 2) examiner revolution des 
precedes d'animation de cette infirmiere lors de reunions avec une equipe soignante, reunions 
visant a identifier des pistes d'actions centrees sur le bien-etre des residents. 
La methodologie de la recherche et son deroulement 
Dans cette section de la these, le cadre methodologique de la recherche est tout d'abord 
presente. Puis, le cadre d'exploration et le deroulement de la recherche-action sont decrits. Enfin, 
1'analyse des donn^es telle qu'elle a ete realisee termine cette section. 
Le cadre methodologique 
Puisque le but est d'etudier les changements qui interpellent une modification des valeurs 
directrices de la theorie d'usage de Pinfirmiere conseillere et les interventions qui les supportent, 
il est necessaire de mettre en place des conditions d'investigation qui permettent a 1'infirmiere de 
se mettre en position de reflexion sur ses interactions ainsi que des conditions a partir desquelles 
il est possible d'avoir acces a son experience (Argyris et Schon, 1999; Schon, 1994; LeBlanc 
2002). 
Comme deja souligne, la recherche-action nous permet de tenir compte des differents defis 
apprehendes pour la conceptualisation de 1'encadrement. Elle permet la construction de 
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connaissances nouvelles, mais aussi le changement d'une situation particuliere (Lavoie, Marquis 
et Laurin, 1996; Legrand, 1992; McKeman, 1988; Goyette et Lessard-Hebert, 1987; Hugon et 
Seibel, 1986). La recherche-action permet d'extraire, dans un systeme qui evolue, les donnees 
permettant de repondre aux objectifs de recherche. Elle permet aussi d'associer les acteurs 
concernes en leur fournissant un cadre leur permettant d'examiner leur pratique actuelle, de 
reflechir sur le rationnel qui motive leurs actions puis d'identifier des moyens pour faire les 
modifications jugees pertinentes en regard de la mise en application d'une culture « milieu de 
vie ». L'alternance entre les differentes boucles recursives, la collecte et le traitement des 
donnees, puis le retour de ces donnees aux acteurs concernes permettent 1'evaluation continue des 
resultats et la regulation des actions pour une plus grande efficacite. Enfin, Desgagne parle de 
recherche collaborative alors « qu'un ou plusieurs chercheurs s'associent a des praticiens pour 
questionner un aspect de la pratique et en faire un objet d'investigation conjoint au carrefour des 
preoccupations de l'ensemble des participants » (2001; p. 52). La presente recherche permet ainsi 
le rapprochement de deux cultures, soit celle de la recherche et celle de la pratique, dans la 
perspective de co-construire un savoir pour developper un encadrement qui soutient la 
construction d'une theorie d'usage coherente avec une culture « milieu de vie ». 
Le contexte d'exploration 
Le contexte d'exploration doit mettre en place une structure qui repond a la fois aux 
besoins de la recherche et aux besoins des participants. La structure choisie prend la forme d'un 
encadrement praxeologique. Ce type d'encadrement sera tout d'abord explicite. Ensuite, nous 
examinerons comment il s'est articule dans le cadre de 1'intervention sur l'unite de soins. Les 
choix relatifs a la structure de 1'encadrement, aux participants, aux methodes de collecte de 
donnees ainsi qu'au deroulement de la recherche-action seront presentes. 
Un encadrement praxeologique. Les objectifs de 1'encadrement sont de stimuler 
Pautoreflexion critique d'une infirmiere, non pas pour la forcer a adopter des comportements 
coherents a la culture « milieu de vie », mais pour l'aider a reflechir sur son action, en saisir le 
raisonnement qui la sous-tend et susciter un choix quant la recherche d'une plus grande efficacite. 
La demarche praxeologique est tout a fait coherente avec ces objectifs. Dans ce type de 
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demarche, un ou plusieurs participants, avec assistance, cherchent a creer ou a valider un discours 
sur Taction a partir de donnees observables dans Taction. Les participants s'entraident a rendre 
leurs actions conscientes, autonomes et efficaces (St-Arnaud, 2003). 
Les objectifs de Tencadrement praxeologique s'inspirent du principe selon lequel la 
pratique professionnelle est une source de connaissance non seulement en tant qu'objet de 
recherche, mais en tant que lieu d'experimentation ou se cree de nouveaux modeles 
d'intervention. La pratique professionnelle devient le lieu d'experimentation de nouveaux modes 
d'intervention. L'activite de recherche, quant a elle, vise a faire progresser le savoir relatif a cette 
meme pratique professionnelle. Le lien entre la pratique et la recherche prend encore plus de 
signification pour les participants d'experience qui ont eu Toccasion d'experimenter les limites 
du savoir dans leur domaine, de relever des defis et de rencontrer des situations inedites (St-
Arnaud, 2004: voir LeBlanc, 2004). 
C'est le regard constructiviste, subjectif et idiosyncrasique que la praxeologie pose sur 
Taction humaine qui la distingue des autres methodes d'encadrement. Elle s'inscrit a Tinterieur 
d'un changement de paradigme appelant a une enquete autoreflexive dans le but d'ameliorer la 
rationalite, la coherence et la satisfaction de la pratique. Elle vise un changement dans la 
transformation reciproque de Taction et du discours sur cette action pour un dialogue eclaire, 
voire engage (St-Arnaud, 2004: voir LeBlanc, 2004). Ce type d'encadrement permet de tenir 
compte des expressions et des manifestations des participants en ce qui a trait a leur demarche en 
mettant Taccent sur T experience vecue et sur le sens que la realite prend (Legendre, 1993). 
Pour faciliter T analyse reflexive, le test personnel d'efficacite, developpe au departement 
de psychologie de TUniversite de Sherbrooke, est utilise. L'instrument attire Tattention d'une 
personne sur les facteurs d'inefficacite relevant d'elle et T invite a reflechir sur ses intentions 
(voir Figure 1). Le mot test refere a « une activite mentale qui permet de s'autoreguler dans le feu 
de Taction a partir des effets que Ton produit chez son interlocuteur » (St-Arnaud 2001, p. 121). 
Cet instrument part du postulat que toute action est intentionnelle meme si la personne est 
initialement incapable de nommer adequatement son intention (Argyris, 1995). St-Arnaud (2003) 
definit ainsi les composantes de T intention : 
L'intention est un processus complexe qui comporte toujours trois 
elements: un besoin, une visee et un moyen. Dans toute repartie 
d'un dialogue, on presume que Tacteur cherche toujours a produire 
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un effet immediat chez son interlocuteur, c'est ce que Ton nomme 
sa visee. Tout comportement verbal ou non verbal de l'acteur est 
alors considere comme un moyen qu'il prend pour produire cet 
effet. Enfin, chaque action est reliee a un besoin personnel (ou 
professionnel) de l'acteur. (p.269) 
Figure 1 
Le test personnel d'efficacite 
ACTEUR <+• 













Source : St-Arnaud (2003, p.48) 
A partir de 1'effet immediat provoque chez 1'interlocuteur, la personne est invitee a 
examiner les differentes composantes de son action. Pour y avoir acces, elle se met en mode 
affectif, c'est-a-dire qu'elle porte son attention au sentiment de plaisir ou deplaisir qu'elle vit lors 
de son interaction avec un interlocuteur en lui assignant un code. Emprunte aux couleurs utilisees 
pour les feux de circulation, le vert indique qu'elle est satisfaite de la reponse de 1'interlocuteur, 
le jaune que la satisfaction est mitigee et le rouge que la reponse obtenue est insatisfaisante. (St-
Arnaud, 1999; 2001; 2003). Les elements de Taction fournissent un cadre conceptuel et 
interpretatif pour examiner des situations de pratique. Ainsi, l'utilisation du terme « erreur » en 
praxeologie est essentiellement descriptif et ne correspond pas a un jugement negatif ou un 
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blame. II est utilise pour identifier Pelement (moyen, visee ou besoin) auquel on peut attribuer 
l'ecart entre rintention de la personne et l'effet produit chez l'interlocuteur (St-Arnaud). 
Les participants a la recherche. La recherche-action se deroule sur une unite de soins de 
longue duree qui accueille cinquante et un residents. Depuis octobre 2004, l'unite beneficie de 
l'expertise de l'infirmiere, conseillere clinicienne, dont l'objectif est le developpement, chez le 
personnel soignant, de competences cliniques allant dans le sens d'une culture « milieu de vie ». 
Cette derniere est responsable de l'encadrement de plusieurs equipes de soins. L'unite accueille 
une clientele ayant une demence de type Alzheimer et manifestant des comportements d'errance. 
Pour assurer une surveillance et une prestation continue de soins, trois equipes de travail se 
relaient sur une periode de vingt-quatre heures, composant le quart de jour, le quart de soiree et le 
quart de nuit. 
Pour les fins de la recherche, il est convenu que l'infirmiere, conseillere clinicienne, anime 
huit reunions d'equipe servant a examiner des situations problematiques vecues avec des 
residents. L'objectif des reunions, d'une duree approximative de quarante minutes, est de 
resoudre les situations problematiques par des solutions en accord avec une culture « milieu de 
vie ». II est planifie que l'equipe se reunisse environ une fois par deux semaines pour une periode 
de quatre mois. La recherche oblige des espaces de reflexion ou l'infirmiere examine son action 
d'animation. Ces espaces sont traduites dans une demarche de huit rencontres de coaching, d'une 
duree de quatre-vingt-dix minutes, qui suivent chacune des reunions animees par l'infirmiere. La 
chercheure agira comme facilitatrice pour assister la reflexion de l'infirmiere lors des rencontres 
de coaching. 
L'investissement de l'infirmiere conseillere, investissement de l'ordre d'une participation et 
d'une implication personnelle, est essentiel pour favoriser les changements et les apprentissages 
associes a la construction d'une nouvelle theorie d'usage (Argyris, 1995 ; Argyris et Schon, 
1999; LeBlanc, 2002). Celle-ci est volontaire pour participer a la recherche-action et s'engager 
dans une demarche praxeologique d'autant plus qu'elle reconnait les limites de son savoir 
d'expertise pour mobiliser les equipes dans le sens d'une culture « milieu de vie ». Une equipe de 
soins, travaillant sur le quart de soiree, accepte de participer a la recherche. Elle est composee 
d'une infirmiere assistante chef d'equipe (IACE), d'une infirmiere auxiliaire (AUX) et de quatre 
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preposes aux beneficiaires (PAB)6. Le consentement libre et eclaire de chaque participant a ete 
obtenu avant de realiser la recherche-action (voir Annexe 1). 
Les methodes de collecte. La collecte de donnees se fait de facon concomitante avec la 
realisation de l'encadrement praxeologique qui s'etend sur une periode de trois mois. Quatre 
types de donnees nous permettent de repondre a nos objectifs de recherche: 1) 1'observation 
directe des reunions d'equipe animees par l'infirmiere, 2) l'enregistrement sur bande audio de ces 
reunions et 3) la participation de la chercheure aux rencontres de coaching avec rinfirmiere 4) 
l'enregistrement sur bande audio de ces rencontres. 
L'observation directe et Penregistrement audio des reunions d'equipe animees par 
l'infirmiere servent de point de depart a la recherche. C'est a partir de ces donnees que sont 
extraits des incidents critiques lors de 1'animation de l'infirmiere. Attribue a Flanagan, un 
incident critique est un evenement precis dans le temps ou une situation significative qui se 
produit dans la routine de la pratique professionnelle mais pour lequel il est difficile de decrire 
quelle etait 1'intention de Taction et pourquoi et comment l'acteur a obtenu ou non les 
consequences attendues (Flanagan, 1954; Tripp, 1993). II permet ainsi de rassembler des 
informations directes de comportements pour les soumettre a un exercice de comprehension. Les 
sequences identifiers comme incident critique sont soumises a la reflexion de rinfirmiere lors des 
rencontres de coaching. 
La participation de la chercheure aux rencontres de coaching et l'enregistrement audio de 
ces rencontres completent la collecte de donnees. Lors des rencontres de coaching, les questions 
suivantes, coherente avec le test personnel d'efficacite alimentent la reflexion de rinfirmiere sur 
les incidents critiques : 1) Dans cette sequence, les reponses des interlocuteurs creent chez toi un 
vecu agreable, mixte ou desagreable?; 2) Quelle reponse aurais tu aime entendre ?; 3) Quelle etait 
ton intention dans cette sequence?; 4) Quelles strategies permettraient d'obtenir la consequence 
escomptee? L'infirmiere est invitee ensuite a tester des strategies dans des jeux de role et 
reevaluer son efficacite. Une periode de cinq a sept minutes, a la fin de chaque rencontre, permet 
de s'ajuster au fur et a mesure des rencontres. Les questions suivantes orientent la regulation : 1) 
6
 Pour faciliter la lecture dans la suite du texte, le terme « infirmiere » reftrera a l'infirmiere conseillere clinicienne 
considered comme l'acteur dans la d-marche praxeologique. Lorsqu'il s'averera n^cessaire de distinguer les 
membres de l'^ quipe de soins, consideres comme les interlocuteurs de rinfirmiere conseillere clinicienne, 
l'acronyme de leur titre d'emploi sera utilise, soit«IACE » pour l'infirmiere assistante chef d'6quipe; « AUX » pour 
l'infirmiere-auxiliaire; et« PAB » pour un prepose aux b6n6ficiaires. 
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Qu'est-ce qui tut stimulant?; 2) Quelles interventions furent aidantes?; 3) Qu'est-ce qui fut 
difficile dans la rencontre ?; 4) Quels sont les apprentissages les plus significatifs? 
Les huit reunions d'equipe enregistrees sur bande audio sont re-ecoutees et servent de 
materiel pour guider la chercheure dans 1'intervention. Par ailleurs, uniquement trois de ces huit 
enregistrements et quatre des huit enregistrements des rencontres de coaching, sont retranscrites 
en verbatim. Ces retranscriptions forment le principal materiel d'analyse visant a repondre aux 
deux objectifs de recherche soit: conceptualiser l'encadrement praxeologique (objectif 1) et 
examiner revolution des procedes d'animation de l'infirmiere (objectif 2). Ce choix de limiter la 
retranscription en verbatim a quatre rencontres de coaching (lere, 3e, 6e et 8e) et a trois reunions 
d'equipe (ldre, 5e et 8e) est motive par la recherche d'un point d'equilibre entre la richesse du 
materiel soumis a l'analyse et un souci de realisme en fonction de nos moyens limites. 
Le deroulement de la recherche-action. Ainsi, l'encadrement praxeologique comprend 
Pobservation et l'enregistrement de huit reunions d'equipe animee par l'infirmiere. Ces reunions 
constituent le point d'ancrage de la recherche. Elles ont comme objectif de resoudre des 
problematiques cliniques rencontrees avec des residents, tout en respectant les principes d'une 
culture « milieu de vie ». L'infirmiere veut etablir et maintenir une relation avec les soignants qui 
vise a favoriser leur empowerment. Chaque reunion est ensuite suivie d'une rencontre de 
coaching entre la chercheure et l'infirmiere. 
Une courte periode de retour sur 1'animation, qui suit immediatement les reunions, s'ajoute 
au cours de la recherche-action. Ce retour, entre la chercheure et l'infirmiere, permet d'avoir 
acces au niveau de satisfaction de cette derniere lors de son animation et aux sequences moins 
satisfaisantes. Cela permet de considerer revaluation subjective de l'infirmiere dans 
1'identification des incidents critiques. Plus la demarche avance, plus 1'identification d'incidents 
critiques est ciblee en fonction des objectifs et particularites de l'infirmiere. 
Une chronologie des evenements permet de rendre compte du deroulement de la recherche-
action tel qu'il a etc" realise. Le deploiement de l'encadrement praxeologique s'est effectue sur 
une periode de trois mois, plutot que de quatre mois tel que planifie initialement. A quatre 
reprises, la nature des problematiques et des enjeux cliniques traites, en reunion d'equipe, ont 
conduit les participants a devancer la reunion suivante. L'alternance des reunions d'equipe et des 
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rencontres de coaching fut toutefois maintenue. Le tableau 1 presente le calendrier des activites 
realisees. 
Tableau 1 
Calendrier de la collecte de donnees 
„ . Rencontre Reunion .



























Evaluation mi-parcours par les membres de 1'equipe 
Retour avec Pinfirmiere sur P analyse des procedes de la 
idre le  reunion (GAPRA) 
Retour avec Pinfirmiere sur Panalyse des procedes de la 
5e reunion (GAPRA) 
Evaluation globale de la demarche par Pinfirmiere 
Evaluation finale avec membres de P equipe 
Retour avec Pinfirmiere sur Panalyse des procedes de la 
8e reunion (GAPRA) 
L'analyse des donnees 
L'ensemble du corpus de donnees, compose des retranscriptions en verbatim (l6re, 5e et 8e 
reunion d'equipe et l6re, 3e, 6e et 8e rencontre de coaching) et de l'ensemble des enregistrements 
sur bande audio (les huit reunions et les huit rencontres de coaching), fait initialement Pobjet 
d'un examen phenomenologique. Puis, le recit degage de cette premiere operation d'analyse-
synthese ainsi que les retranscriptions en verbatim sont sounds a une strategie de questionnement 
analytique. 
L'examen phenomenologique initial des donnees de recherche nous a permis de profiter 
d'un bon ancrage empirique, de bien cerner la logique interne des temoignages ou des 
evenements observes et de reconstituer la perspective des participants (Paille et Mucchielli, 
2003). Ainsi, un premier moment de l'analyse consiste en un examen attentif des donnees en 
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mettant de cote les preconceptions et en se situant « strictement au niveau de ce qui se presente, 
tel qu'il se presente » (Paille et Mucchielli, p. 72). L'ecoute des enregistrements sur bande audio 
et des lectures repetees des retranscriptions en verbatim jusqu'a une «certaine stabilite de 
l'horizon de comprehension », accompagne d'une annotation sous forme d'enonces ont permis 
une premiere operation d'analyse-synthese (Paille et Mucchielli). Puis, une deuxieme etape de 
l'examen phenomenologique a consiste a reconstituer 1'experience de l'infirmiere sous la forme 
d'un texte independant du corpus de donnees initial. Ce texte a pris la forme d'un recit qui lie 
« les elements les plus ph6nomenologiquement probants [ou] la logique essentiel mise de l'avant 
par l'acteur est degagee le plus fidelement possible » (Paille et Mucchielli, p. 75). Cet examen 
phenomenologique represente l'ancrage initial pour les efforts subsequents d'analyse et de 
theorisation. 
Les retranscriptions en verbatim et le recit degage par l'examen phenomenologique ont ete 
par la suite analyses a l'aide de l'approche qualitative par questionnement analytique. Cette 
methode d'analyse est tout a fait appropriee pour une recherche-action comprenant une 
observation des pratiques (Paille et Mucchielli, 2003). L'evolution du canevas investigatif a 
permis la prise en compte de nouvelles informations emergeantes, s'enrichissant au fur et a 
mesure qu'evolue le processus d'encadrement. En accord avec cette demarche, trois grandes 
series d'examens des donnees ont ete effectuees (Paille et Mucchielli). Un examen exploratoire a 
permis de prendre connaissance des retranscriptions et du recit degage de l'examen 
phenomenologique a l'aide du canevas investigatif initial, celui-ci s'etant enrichit au fil des 
decouvertes et interrogations. L'examen de consolidation a permis ensuite de revenir sur toutes 
les retranscriptions et sur le recit avec des nouvelles questions de facon a generer des reponses 
plus riches et completes. Enfin, l'examen final de validation a constitue «une ultime verification 
de la validite et de la completude de l'analyse proposee » (Paille et Mucchielli, p. 121). Afin de 
rendre compte de revolution du canevas investigatif a la suite des trois series examens des 
donnees, la premiere version et la deraiere version de canevas investigatif sont presentes dans 
l'annexe 2. 
Par ailleurs, les trois retranscriptions verbatim des reunions d'equipe sont soumises a 
l'analyse d'un des deux experts ayant conceptualise la grille d'analyse du recadrage et 
I 'accompagnement (GAPRA) (Marceau et St-Arnaud, 2007). Cette grille mesure deux fonctions 
presentes dans tout dialogue professionnel: les fonctions de recadrage et 1'accompagnement. 
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La quasi-tolatile des reparties d'un intervenant peuvent etre classees 
dans quatre categories qui isolent parfaitement les deux fonctions de 
recadrage et d'accompagnement, tout en mettant en 
complementarite les procedes qui donnes de rinformation et ceux 
que 1'intervenant utilise pour susciter de 1'information de la part du 
client (Marceau et St-Arnaud, p. 222). 
Dans le contexte de la recherche, l'exercice de la fonction de recadrage repertorie les 
procedes que l'infirmiere utilise dans le but de soumettre la situation problematique apportee par 
l'equipe de soins a l'eclairage de son savoir professional. Deux types de procedes composent 
cette fonction, soit les procedes de collecte qui permettent a l'infirmiere d'obtenir des membres 
de l'equipe de Pinformation pour poser une expertise ou prendre une decision; et les procedes de 
recadrage lorsqu'elle donne son point de vue professional ou personnel sur la situation traitees 
en reunion (Marceau et St-Arnaud, 2007). La fonction d'accompagnement repertorie quant a elle, 
tous les procedes utilises par l'infirmiere lorsqu'elle vise explicitement a rendre les membres de 
l'equipe proactifs en utilisant leurs propres ressources dans la resolution des problematiques leur 
permettant ainsi de donner un sens a 1'information traitee en reunion, de faire des choix ou de 
chercher des moyens pour devenir plus efficaces dans leur intervention. Deux types de procedes 
composent cette fonction, soit les procedes d'encadrage lorsque l'infirmiere encourage les 
membres de l'equipe a utiliser leur propre cadre de reference, et les procedes d'accompagnement 
lorsque l'infirmiere aide ces derniers a exprimer leur point de vue (Marceau et St-Arnaud). 
La GAPRA permet en effet d'evaluer de facon precise l'importance qu'un intervenant 
accorde a ces deux fonctions au cours d'un dialogue (Marceau et St-Arnaud, 2007). 
Les pourcentages des procedes associes, d'une part a la fonction de 
recadrage et, d'autre part, a la fonction d'accompagnement, sont 
utilises pour construire un profil qui indique l'importance respective 
accordee a l'intervenant (ici l'infirmiere) et au client (ici les 
membres de l'equipe) dans 1'analyse et la solution des questions 
abord^es au cours d'un dialogue professionnel (p. 227). 
L'analyse des procedes permet de categoriser les strategies utilisees par l'infirmiere et ces 
informations lui sont retournees a titre de feedback sur 1'evolution de son animation. 
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Le traitement des donnees est soumis a une verification inter juges constante au cours des 
trois grandes series d'examen des donnees. A trois reprises lors de l'examen exploratoire des 
donnees, la chercheure presente a deux juges (directrice de these et interne en psychologie) des 
extraits tires des retranscriptions en verbatim des rencontres de coaching. A partir du canevas 
investigatif initial, ces deux juges sont invites a cerner de facon individuelle, la logique interne 
des phenomenes presents dans les extraits. Puis, a tour de role, les juges et la chercheure 
presentent un enonce traduisant leur comprehension. Un exercice discursif permet ensuite 
d'obtenir un accord inter juges. Lors de l'examen de consolidation des donnees et de l'examen 
final, le meme type d'exercice, tenant compte de l'enrichissement du canevas investigatif, est 
realise de facon continue entre la chercheure et la directrice de la these. 
Trois periodes de validation des donnees, avec l'infirmiere, ont egalement lieu a l'occasion 
de la presentation des resultats de la GAPRA, soit lors de la 7e semaine, de la 12e semaine et de la 
22e semaine. Ce dernier retour sur les resultats de la GAPRA s'inscrit a l'interieur d'une 
rencontre de terminaison durant laquelle l'infirmiere a aussi valide une interpretation preliminaire 
des donnees. 
L'interpretation des donnees 
Cette section de la these presente l'interpretation des donnees recueillies lors de la 
realisation de l'encadrement praxeologique, interpretation resultant du processus d'analyse 
realise dans le cadre de cette recherche. Tel que presente dans une section precedente, cette 
recherche-action vise a conceptualiser un encadrement qui permet a une infirmiere de developper 
une pratique qui permet de mobiliser les ressources du personnel soignant dans la recherche de 
solutions concretes et dans les processus de prises de decision d'equipe, et ce, selon une 
orientation « milieu de vie ». 
Pour rendre compte de ce processus et des defis inherents a ce type d'apprentissage, il nous 
est apparu pertinent, au fil de Panalyse, de mettre de l'avant les defis que l'infirmiere a du 
depasser pour construire une theorie d'usage coherente avec la culture « milieu de vie ». Une 
premiere partie des resultats presente done l'interpretation des donnees en regard du processus 
d'apprentissage de l'infirmiere. Puis, revolution des strategies d'animation utilisees par 
rinfirmiere lors des reunions avec l'equipe sera mise en lumiere avec les resultats obtenus a 
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l'aide de la GAPRA. Enfin, la derniere partie des resultats presente 1'interpretation des donnees 
de fa9on a conceptualiser l'encadrement praxeologique realise, en mettant l'accent sur les 
conditions qui ont ete suffisamment soutenantes pour aider l'infirmiere a construire cette theorie 
d'usage coherente avec la culture « milieu de vie ». 
Les resultats seront supportes par des exemples de verbatim extraits des reunions d'equipe 
animees par rinfirmiere et des rencontres de coaching. Pour en faciliter la lecture, ces propos 
sont legerement modifies par des corrections grammaticales. Les lettres et chiffres, a la fin des 
citations, renvoient aux references codifiees dans notre collecte de donnees : les retranscriptions 
des reunions d'equipe sont signalees par un « r » minuscule (rl#..;r5#..;r8#..); les retranscriptions 
tirees des rencontres de coaching sont signalees par un « R » majuscule 
(Rlp..;R3p..;R6p..;R8p..); et les extraits tires des enregistrements sur bande audio sont signales 
de la facon suivante (A-R#). 
Le processus d'apprentissage de l'infirmiere 
Cette premiere section de l'interpretation des donnees met en evidence les impasses, 
dilemmes et decouvertes de l'infirmiere coherents avec la litterature portant la construction d'une 
nouvelle theorie d'usage. Ainsi, les sources d'inefficacite de l'infirmiere deviennent des 
opportunites pour apprendre de son action et la modifier. L'infirmiere prend conscience, au fur et 
a mesure de la demarche, des valeurs directrices qui guident ses actions, ses strategies et leurs 
consequences sur le comportement des interlocuteurs. Elle decouvre l'ecart entre sa theorie 
d'usage et sa theorie de reference. Des contradictions et des dilemmes emergent £galement 
lorsqu'elle tente de modifier sa theorie d'usage. Enfin, elle experimente, d'abord en jeu de role 
puis dans Taction reelle, d'autres valeurs directrices et strategies d'action coherentes avec les 
exigences d'une culture « milieu de vie ». 
Les habitudes initiates de l'infirmiere. Cette premiere partie illustre les habitudes initiales 
de l'infirmiere, habitudes coherentes avec un modele de controle unilateral, de part l'emprise 
qu'elle tente d'exercer sur ses interlocuteurs pour que ces derniers se conforment a ses 
prescriptions d'action : « Comme personne experte, on est appelee a prescrire les choses, pour 
dire aux autres comment /aire les choses » (Rlp60). II n'est done pas etonnant que dans la 
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plupart des sequences ou il y a escalade, l'infirmiere ne reconnait pas initialement le pouvoir de 
ses interlocuteurs, leur pouvoir etant defini comme la possibility qu'ils agissent sur la situation ou 
qu'ils influencent le cours des evenements (St-Arnaud, 2003). Lorsqu'on examine ses reparties, 
l'emprise qu'elle tente d'exercer sur ses interlocuteurs se traduit de deux facons : lorsqu'elle tente 
d'atteindre unilateralement ses buts et lorsqu'elle fait de l'ingerence. 
L'infirmiere poursuit unilateralement son propre objectif lorsqu'elle tente d'influencer les 
membres de l'equipe pour qu'ils adoptent une grille d'analyse qui tient compte des vingt-quatre 
heures dans la journee des residents. Elle traduit l'emprise qu'elle tente d'avoir sur les 
interlocuteurs et l'absence de but commun par les propos suivants : « J'aurais voulu leur vendre 
I'idee sans qu'ils s'en apergoivent» (Rlp25). Lorsqu'on analyse les procedes qu'elle dit avoir 
mis de l'avant pour recueillir le point de vue des interlocuteurs, on constate qu'ils visent a faire 
valoir son idee : « Cest pour ga que le 24 heures est efficace. Je ne sais pas si vous voyez la » 
(rl#174). Elle ne cherche pas a questionner la volonte de ces derniers a s'engager dans une telle 
demarche, mais uniquement a vendre son idee. Elle valorise aussi ses victoires, d'avoir reussi a 
definir et a faire accepter le but de la rencontre et de « gagner » la collaboration de certains 
participants : 
J'etais preoccupee par la collaboration. [...] Le leader c'est [nom 
d'une PABJ. Dans le fond, ilfaut gagner [cette PABJ tout de suite 
parce qu'elle peut etre autant positive que negative. [...] Elle est 
tres convaincante, tres credible dans l'equipe. Mais la, elle etait 
positive (Rlp2); je peux dire aussi que j 'ai pas mal determine le 
but de la rencontre et quej'ai determine le temps alloue (Rlp3). 
Une autre habitude de l'infirmiere refere a l'ingerence qu'elle fait aupres des interlocuteurs, 
Pingerence qui est definie comme «toute repartie au cours de laquelle une personne presente 
comme definitive une opinion concernant ce que quelqu'un d'autre devrait penser, ressentir, 
decider ou faire » (St-Arnaud, 2003, p. 165). Dans ce milieu, traditionnellement hierarchise, ou 
Pexpertise clinique est tres valorisee et ou les attentes envers la pratique des soignants sont 
cloisonnees en fonction des titres d'emploi, on reconnait peu le pouvoir personnel des soignants, 
c'est a dire leur possibilite d'agir sur une situation en fonction de leurs choix personnels. Dans ce 
contexte, l'ingerence est frequente. L'infirmiere n'y echappe pas, comme en temoigne l'extrait 
suivant: 
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J'aurais voulu que 1'IACE prenne le leadership, mais elle est 
passive. [...] La, je lui dis quoi faire et elle est bien contente. 
J'aurais peut-etre du dire : "apres toute cette reunion, quelles 
actionspenses-tu que tout le monde devrait faire d'ici laprochaine 
reunion ? " Parce que c 'est a elle de dire : "je vais regarder avec 
le medecin pour la douleur". Et d'abord, elle aurait du dire : "je 
vais voir avec mes consoeurs si elle est souffrante et durant deux a 
trois jours, on va observer cela. Je vais aussi telephoner a la 
famille pour les vetements adaptes". Ensuite, elle aurait pu dire : 
"et, vous autres, est-ce qu'ily a d'autres choses que vouspourriez 
essayer d'ici la semaine prochaine ? " C'est ga qu'elle aurait du 
faire (Rlp52-53). 
L'infirmiere manifeste une inconsistence entre sa theorie d'usage et sa theorie de reference. 
Presque aussitot apres avoir explique comment 1'IACE aurait du agir, elle trouve important de 
dire : « Je ne suispas unefille qui dit aux gens: "vousfaites ga, vousfaites ga"; Je ne suispas 
tres autoritaire » (Rlp60). Elle evalue son action en fonction de la perception qu'elle a d'elle-
meme et non en fonction de ce qu'elle fait. 
Ces facons de faire et les raisonnements sont coherents avec un Modele I et sont tres 
presents au debut de la recherche-action. Pour modifier la facon dont elle exerce son emprise sur 
ses interlocuteurs, elle doit d'abord augmenter sa lucidite par rapport a sa theorie d'usage, pour 
ensuite choisir de s'engager ou non a la changer. Les paragraphes suivants presentent des 
moments importants dans le processus d'apprentissage de l'infirmiere. lis referent a la prise de 
conscience de sa theorie d'usage et ses inconsistences avec un modele d'action coherente avec 
une culture « milieu de vie ». 
Le «face a face» avec la theorie d'usage. C'est par un processus de reflexion en cours 
d'action et sur Taction que l'infirmiere prend conscience de la logique qui guide son action. Elle 
devient consciente de cette logique a travers l'exposition a certains dilemmes. 
L'emergence d'un premier dilemme est reliee a l'efficacite de son action (en regard de sa 
capacite a faire accepter une facon de faire pour le bien-etre d'un resident) est le point de depart 
permettant de confronter les valeurs directrices de sa theorie d'usage. En examinant, lors de la 
39 
premiere rencontre de coaching, une sequence d'animation, elle reconnait qu'elle n'arrive pas a 
creer l'effet desire chez ses interlocuteurs, et particulierement chez 1'IACE. En effet, elle n'arrive 
pas a atteindre le but, definit unilateralement, a l'effet que les membres de Pequipe « achetent» 
ce qu'elle « pense qui aurait ete la meilleure solution a apporter » (Rlp33). C'est de la facon 
suivante qu'elle indique qu'elle n'est pas satisfaite du resultat : « Elle (IACE) revenait sur les 
medicaments tout le temps [et] ga me fatiguait [...] puisqu'elle doit penser qu'un trouble de 
comportement [se regie sur] un continuum sur vingt-quatre heures » (Rlpl9-20). Les strategies 
d'action mises en oeuvre par l'infirmiere sont de l'ordre du plaidoyer unilateral en faveur d'une 
resolution de la problematique sur une periode de vingt-quatre heures: « Si on se centre sur la 
personne, la peut-etre qu 'on peut penser que les tdches qui sont les plus complexes, comme le 
deshabillage, on pourrait les faire le jour ou dans une autre periode en apres-midi. Si on se 
centre sur le personne, c'est ga qu'il faudrait faire » (rlp26). Mais ces strategies ne creent pas 
l'adhesion desiree et le type de reponses qu'elle obtient de la part des interlocuteurs refere plutot 
a d'autres pistes de solutions qui ne tiennent pas compte d'une analyse de la problematique qui 
considerent les vingt-quatre heures. Un exemple est traduit dans le propos suivants : « Mais elle, 
est-ce que ga ne seraitpas moinsproblematique si elle avait des vetements adaptes » (rlp29). 
Le dilemme relie a l'efficacite revele l'existence d'un conflit entre certains elements de la 
theorie d'usage de rinfirmiere et son applicability. Elle veut a la fois convaincre les 
interlocuteurs d'adopter ses prescriptions d'action « sans que gaparaisse trop » (Rlp24) tout en 
evitant de considerer leurs preoccupations associees a cette methode de travail. Pour y arriver, 
elle coupe court les expressions des interlocuteurs lorsqu'ils tentent de le faire et poursuit son 
plaidoyer : «c 'est vrai que c 'est complique, c 'est vrai. Mais si on se centre sur le resident, elle va 
vivre ga defagon moins agressante et on va avoir des benefices » (Rlp29). On voit aussi emerger 
un autre dilemme relie a une inconsistance entre la theorie de reference et la theorie d'usage. En 
effet, rinfirmiere affirme : «J'aurais voulu que les membres de I'equipe soientplus creatifs [...] 
j 'aurais voulu qu 'Us trouvent I 'idee avant. La, j 'ai introduit I 'idee. C 'est peut-etre ga qui n 'etait 
pas correct, d'introduire l'idee» (Rlp26). Selon sa theorie de reference, elle valorise la creativite 
et n'impose pas ses idees aux autres. Pourtant, lorsqu'elle fait des tentatives de reformuler ce 
qu'elle «aurait du dire a la place » (Rip 18), les interventions sont essentiellement similaires a ce 
qu'elle jugeait incorrecte. Elle camoufle maintenant ses idees sous forme de questions : «Pensez-
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vous que sur les autres quarts de travail ont des problemes similaires ? Ou pensez-vous qu 'on 
pourrait solutionner le probleme de Mme avec Vaide de I'autre service ? » (Rlpl8). 
Les premieres strategies utilisees par l'mfirmiere pour agir differemment visent a conserver 
son emprise sur les interlocuteurs. Mais la recurrence des situations ou elle n'arrive pas a les 
influencer pour qu'ils agissent selon ses visees, tant en jeux de role que lors des rencontres 
d'animation, accentue le conflit entre l'emprise qu'elle veut exercer et la mobilisation qu'elle 
souhaite susciter. Elle traduit ce conflit dans les propos suivants : « Alors qa veut dire que je 
n'auraispas du essayer de convaincre » (Rlp30). Elle se retrouve alors dans l'impasse : « Oui 
mais comment je vaisfaire moi. Idealement, j'aurais du dire quoi ? Sije me positionne en disant 
[...]: regardez dans la litterature, Us disent telle affaire. J'aurais dufaire quoi apres ? Je me 
tais et je...C'est qa, je ne sais pas comment les ramener » (Rlp32). Elle imagine des idees 
d'intervention qu'elle pourrait reprendre avec le groupe : «II await fallu que j 'aille voir 
comment Us recevaient cette information la » (Rlp32), mais elle apprehende des difficultes : « 
Pour moi, qa devientpresque evident qu'il faut qu'on le traite comme qa. C'estplus difficile de 
ne pas prescrire» (Rlp35). Elle ne percoit pas cette situation comme une occasion 
d'apprentissage qui lui permettrait d'examiner les valeurs directrices. Elle continue a chercher 
dans le meme paradigme du controle unilateral: « // ne faut pas queje vende I'idee, parce que qa 
parait trop. II faut que la personne achete le but » (Rlp35). Confuse et cherchant en vain a 
s'autoreguler au niveau des strategies, mais sans vouloir changer sa visee, elle demande a la 
facilitatrice : « Dans cette situation la, comment aurais-tu fait toi ? » (Rlp36). 
C'est a la suite d'un jeu de role, ou la facilitatrice prend la position de l'acteur et 
rinfirmiere prend la position de Pinterlocuteur, que cette derniere s'ouvre a des visees coherentes 
avec un modele ou le pouvoir est partage explicitement. Elle prend conscience qu'elle utilise 
essentiellement deux strategies pour influencer; soit elle suggere, soit elle present. Elle decouvre 
qu'il s'agit d'une meme chose, la suggestion correspondant a une prescription deguisee. Elle se 
dit « croche » quand elle suggere, car elle voudrait qu'on devine son intention et prend alors 
conscience de Pinefficacite du camouflage. Elle constate toutefois l'ecart entre son mode 
d'influence habituel, plus prescriptif, et le fait de partager du pouvoir : 
C'est stimulant, et epeurant a lafois [...] Epeurant dans le sens que 
j'ai bien vu les efforts que je vais devoir faire. [...J Je me rends 
compte que c 'est toute une autre faqon de penser. J'ai travaille 
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toujours dans V autre faqon, de prescrire [...] C'est epeurant dans 
le sens : mon dieu que I 'ecart est grand la (Rlp60-61). 
Elle constate aussi l'ampleur du changement qui est necessaire, pour y arriver, mais 
demeure stimulee par le defi. L'efficacite nouvelle qu'elle a experimentee dans les jeux de role 
suivants la stimule. C'est ce qu'elle communique dans l'extrait suivant : « Quandj 'ai reussi a 
reformuler et a trouver la nouvelle idee c'etait stimulant» (Rlp63). Malgre la confrontation des 
premieres prises de conscience, elle demeure disposee a apprendre a partir de son action: 
«J'arrive dans un mode d'apprenant [...]. J'accepte et je suis consciente de mes difficultes » 
(Rlp63). 
La transition vers un autre modele d'action. Ce « face a face » avec sa theorie d'usage, 
et la recherche d'efficacite amenent l'infirmiere a faire « ...des efforts pour faire en sorte qu'on 
travaille plus en cooperation » lors des reunions (R3p8). Pour y arriver, elle cherche a activer 
davantage les ressources des membres de l'equipe : « Je lui (PAB) ai demande : C'est quoi ton 
hypothese ? As-tu vu ca, je commence a changer mes mots» (R3pl7). Deux reactions temoignent 
d'une transition qui s'opere entre sa theorie d'usage qui correspond davantage a un modele qui 
present a une theorie d'usage qui cherche a mobiliser. Elles se traduisent par : 1) son etonnement 
quant aux competences et aux ressources des membres de l'equipe et, particulierement, celles des 
PABs et 2) la recherche d'un nouveau dogme axe sur la cooperation. 
Tout d'abord, elle observe avec etonnement, a partir de la 3e rencontre, les competences, les 
ressources et le haut niveau d'interet dont manifestent les soignants lors des reunions, comme en 
temoignent les extraits suivants : « J 'ai I 'impression qu 'Us (les membres de I 'equipe) m 'attendent 
pour me dire les interventions qu 'Us ont essayees. Et Us avaient des hypotheses, hypotheses que 
je n'avais meme pas, moi-meme, envisagees » (R3p5); «J'ai meme I'impression des fois, qu'ils 
arrivent un peu prepares. lis savent de quoi Us veulent parler » (R3p7); « J'ai trouve, a ma 
grande surprise, que la rencontre a ete positive. Je m 'attendais a beaucoup plus difficile parce 
qu'en par allele, j'ai d'autres rencontres avec ce personnel la, et qa va moins bien. Beaucoup 
moins bien » (R3p4). Elle se dit aussi « surprise de I 'accueil» qu'on lui fait et de leur amabilite a 
son egard : « Us (les membres de I 'equipe) sont aimables. Et pourtant, il (deux PABs) s 'agit de 
tetes fortes» (R3p3). Ce nouveau regard sur les ressources et competences des membres de 
l'equipe, et particulierement sur celles des PABs, la met initialement en desequilibre et l'amene a 
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questionner son role au sein de l'equipe : «Je n 'aiplus besoin de rienfaire. Tout ce qu 'Us disent 
est correct» (R3p5); «J'ai trouve ga difficile. J'ai I'impression quej'ai ete moins active parce 
qu'ils (les membres de l'equipe) prennentplus de place » (R3pl2). Cette reaction est coherente 
avec sa representation initiale d'une infirmiere conseillere competente, elle qui se percevait 
comme celle qui allait fournir rinformation et 1'orientation aux soignants; c'est ce qu'elle traduit 
dans les propos suivants: « On est pratiquement toujours axe sur le contenu, parce que notre 
credibilite comme infirmiere passent par le contenu, pas necessairement par le processus » 
(Rlpl3). Son etonnement est aussi coherent avec un Modele I ou elle s'attend a peu 
d'engagement de la part des interlocuteurs dans la resolution des problemes: « Eux autres (les 
PABs), Us veulent que le probleme soit regie. Et souvent, Us ont la pensee magique, Us 
s 'attendent a ce que tu regies le probleme. lis te remettent le probleme et te disent: "regie ga" ». 
(Rlpl4). 
Mais puisqu'elle ne peut predire comment vont reagir les soignants au cours de son 
animation et voulant a tout prix mettre de l'avant un nouveau modele d'action, elle cherche a 
remplacer le modele d'expert plus prescriptif a par une expertise sur la cooperation. Ainsi, 
lorsqu'elle percoit une erreur d'intention (au sens praxeologique) alors qu'elle reflechit sur son 
action, elle est portee a se chicaner. Dans ces moments, elle adopte Pepistemologie dominante de 
la science appliquee ou Pactivite professionnelle est considered comme un processus de 
resolution de probleme qui met en application des techniques et des theories scientifiques (Schon, 
1994). Dans les extraits suivants, elle s'evalue negativement, elle se blame faisant de la 
cooperation sa nouvelle obligation : «J'ai tres mal agit. Je ne I'aipas interpellee » (Rlp52). Elle 
s'empeche maintenant d'utiliser son savoir clinique comme s'il s'agissait d'un nouveau peche : 
« Je me retenais pour ne pas donner une reponse » (R3pl9); « J'avais une solution, c'est ga » 
(R8pl2), et elle se tape sur la main signifiant qu'elle s'est mal comportee. Lorsqu'elle 
experimente de nouvelles visees, en jeu de role, elle demande l'approbation de la facilitatrice : 
«Est-ce correct? » (R6p25), bien que les interventions aient mene a l'efficacite. Enfin, au terme 
de la demarche, elle traduit comment s'est modifiee sa representation initiale de 1'erreur : 
Les premieres fois, je me souviens [...] j'avais peur d'etre jugee 
[...] et de mon propre jugement. [...] Ce n'est pas facile, on passe a 
la confesse. Au depart, on sait que ily a quelque chose qu'on a fait 
de mal. Mais avec le recul, je me dis ce n 'est pas que c 'est mal, 
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c 'est plutdt un changement a faire pour arriver a la cooperation 
(R8p33). 
L'experimentation d'un nouveau modele d'action pour mobiliser. Dans sa recherche 
pour mobiliser l'equipe, Pinfirmiere devient de plus en plus lucide par rapport aux dilemmes qui 
alimentent son action et en particulier lorsqu'elle tente de transformer l'emprise exercee sur ses 
interlocuteurs. La nouvelle lucidite en regard de ce dilemme, lui permet d'avoir plus de prise sur 
son action. Elle fait le choix, par exemple, de chercher a tolerer Finconfort associe au fait de ne 
pas tout controler unilateralement la tache et de chercher ainsi a composer avec les situations 
d'incertitude qu'elle ne peut predire. Elle traduit l'effort que cela lui demande dans l'extrait 
suivant: « Ilfaut laisser de Vespace, mais c'est dur [...] C'est sur, Us ne prennentpas toujours 
les memes chemins que j'auraispris etj'aipeur desfois qu'ilsprennent le mauvais. Et la, je me 
dis: j'essaie de faire plus confiance a l'equipe, parce que ca permet plus d'echanges, ily a plus 
d'energie » (R3p21). Elle devient aussi plus habile a s'autoreguler dans Taction. Elle passe 
d'interventions visant uniquement a controler unilateralement la tache a la recherche 
d'interventions visant a susciter la mobilisation des interlocuteurs. L'extrait suivant traduit ce 
mouvement: 
Je vois la necessite d"identifier mes ressentis pour pouvoir changer 
mes strategies. Avant, tout etait organise pour atteindre le but de la 
rencontre. J'etais trop axee sur la tache. L'animation et les 
ressentispassaient en deuxieme. [...J Maintenant c 'est tres different 
dans ma tete. [...] L 'essentiel, c 'est comment je vais composer avec 
le groupe, avec tout ce qui est plus humain. C'est tout un 
recadrage ga (R3p40-41). 
La recherche pour mobiliser les soignants l'amene a prendre plus de risques et a briser 
certaines habitudes. Dans Pillustration suivante, Tinfirmiere revient, lors de la session de 
coaching, sur une sequence d'animation ou elle a choisi de favoriser l'expression de sentiments 
negatifs d'une interlocutrice (PAB). La reflexion sur Taction Taide a prendre conscience du 
dilemme vecu pendant Taction, entre d'une part, suivre son plan defini unilateralement (couper 
court l'expression de Tinterlocutrice pour se centrer sur la recherche de solution, done sur la 
tache) et, d'autre part, favoriser l'expression de Texperience difficile. Le dilemme se traduit par 
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les reflexions suivantes, qu'elle entretenait en cours d'action : « Je me disais \puis-je I'arreter, le 
temps passe. C 'est long, c 'est dur. Comment je vais faire pour recuperer? Est-ce que ga va 
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prendre une proportion demesuree» (A-R5) et en meme temps je me disais : « Ecoute les, c 'est 
ga qu 'elles veulent» (A-R5). Elle identifie les elements qui lui ont permis de traiter le dilemme et 
de faire un choix : 
Je sentais sa colere et en meme temps, je sentais qu 'elle acceptait 
de parler, elle n 'etait pas fermee. Je ne sentais pas qu 'elle etait 
agressive contre moi. Mais ga sortait [...]. Je comprenais son 
desespoir. Je I 'ai laissee oiler, je ne savais pas comment recuperer, 
et en meme temps, je me disais: laisse la aller (A-R5). 
La distance, rendue possible par le traitement du dilemme, permet, apres coup, a 
l'infirmiere d'^valuer positivement l'efficacite des interventions lui ayant permis de gerer la 
situation. Elle apprecie les strategies qu'elle a mises en oeuvre, et leur timing qui lui a permis de 
recuperer efficacement 1'intervention : ((Vers la fin, j'ai senti qu'on tournait en rond. J'ai senti 
que le timing etait la et que c 'etait moins lourd emotivement pour elle. Je lui ai alors demande 
quelle etait son hypothese pour expliquer la situation » (A-R5). Ces reflexions donnent acces aux 
croyances et premisses qui soutenaient les deux positions du dilemme. D'un cote, elle a appris 
que « performer, c 'etait de ne pas laisser trop de place a la verbalisation des emotions » (A-R5) 
et elle avait «peur deperdre le controle et d'etre jugee » (A-R5). D'un autre cote, elle savait que 
« cettepatiente la est en train de tuer l'equipe» (A-R5), et qu'« ilfaut que ga sorteparce que si 
ga ne sort pas, ga va revenir » (A-R5). 
La recherche pour mobiliser l'equipe implique egalement que rinfirmiere apprenne a 
tolerer Pincertitude associee au fait qu'explorer avec l'equipe de nouvelles problematiques oblige 
a ne pas controler unilateralement 1'investigation : 
J'etais un peu destabilisee. On recommengait a examiner de 
nouvelles problematiques. J'etais preoccupee par mon inconfort de 
ne pas savoir, ne de pas toujours comprendre, d'etre dans le vague 
[...] C'est comme s'il y a des etapes et la premiere c'est 
I 'exploration. II faut accepter, il faut faire un lacher prise et se 
dire : tu ne solutionneras apeupres rien toute seule. Ilfaut que tu 
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amenes les gens a explorer [...] mais qa reste insecurisant pour moi 
(R8p3). 
Malgre son inconfort, elle evalue positivement l'efficacite de la reunion en fonction de la 
mobilisation creee chez les membres de l'equipe : « Mais en meme temps, je nepeuxpas dire que 
c'etait une reunion inefficace. II n'y a pas eu d'escalade et dans tout ce qu'on avait planifie, ily 
a beaucoup de choses qu 'Us ont essay ees chacun de lew cote » (R8p4). 
Elle se questionne encore a savoir comment composer avec certaines particularites de 
l'equipe, dont les comportements de deux PABs alors qu'elle n'arrive a pas a activer les 
ressources de 1'IACE: «Je ne sais pas comment mobiliser [1'IACE], elle qui est difficile a 
mobiliser et demande des silences, alors que les deux preposes meublent les silences ? » 
(R6pl6). Elle cherche en jeu de role des strategies lui permettant d'experimenter une plus grande 
efficacite tout en cherchant a garder la mobilisation de ces deux preposes : «Qam 'angoisse. Je 
ne sais pas comment les arreter [les deux PABs]» (R6p20). Puis, tentant en vain de ralentir 
unilateralement le rythme des echanges avec les interlocuteurs, elle s'autoregule et nomme 
ouvertement son inconfort, rend explicite la cible visee et les invite a la suivre : « Je suis perdue 
! Temps mort la ! [...J Ecoutez, c 'est par ce que c 'est essoufflant [...] Ilfaut solutionner et on vay 
aller etape par etape, est-ce que vous etes d'accord avec moi la dessus? » (R6p22). Au terme du 
jeu de role, l'infirmiere revient sur ce moment precis et verifie si cette facon de faire qui est, pour 
elle, tres inhabituelle a ete blessante : « Quandj'ai nomme quej'etais que completement perdue 
Id, j 'ai senti que qa me soulageait de le dire, que je mettais de I 'ordre un peu dans mes idees. 
Mais est-ce que c'etait trop heurtant pour toi ? » (R6pl5). Bien qu'elle soit rassuree par le 
feedback de la facilitatrice, elle n'est pas certaine de vouloir et pouvoir le faire devant les 
membres du groupe : « Je ne le sais pas si je le dirais en groupe ? » (R6p26). L'invitation a 
identifier « ce qui t'empecherais de dire cela » (R6p26), permet de mettre de l'avant un autre 
dilemme qui l'habite : « Desfois, on anticipe ce que les autres penseraient [...] : Uspourraient 
se dire queje suis "nounoune", ou encore queje veux les faire taire » (R6p26) et en meme temps 
« il faudrait quasiment que je le dises parce que je savais que qa me filait encore entre les 
doigts. [...J Je veux juste les comprendre et les suivre la» (R6p26). 
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Une representation de revolution : resultats du GAPRA 
Les changements observes dans 1'animation de Pinfirmiere s'observent egalement par une 
modification dans la repartition des procedes de recadrage et d'accompagnement qu'elle utilise 
au cours des reunions d'animation. En effet, entre la l^ re, la 5e et la 8e reunion d'equipe, on peut 
observer une progression de la proportion des procedes d'accompagnement evaluee a 40% lors de 
la premiere reunion, a 48 % lors de la 5e reunion, puis a 55 % lors de la 8e reunion. A l'inverse, 
on observe une diminution des pourcentages des procedes de recadrage qui eux sont a 60% a la 
l*re reunion, a 52% a la 5e reunion puis a 45% a la 8e reunion. La figure 2 illustre Involution dans 
les repartitions en pourcentage des procedes de recadrage et d'accompagnement des 
comportements d'animation au cours de la recherche-action 
Figure 2 : Repartition en pourcentage des procedes de recadrage et d'accompagnement utilises 
par de Pinfirmiere lors des reunions d'equipe (GAPRA) 
Cette evolution est representative des changements dans les comportements verbaux et non 
verbaux de Pinfirmiere observes pendant la recherche-action. Elle temoigne de sa recherche pour 
mobiliser les soignants en activant davantage leurs ressources et du developpement d'un eventail 
des moyens pour y arriver. Cet eventail de moyens lui permet d'inviter les membres de Pequipe a 
occuper davantage leur champ de competence et, par le fait meme, a prendre toute sa place 
d'expert sans faire d'ingerence. Le paragraphe suivant illustre certains procedes 
d'accompagnement utilises par Pinfirmiere qui vont dans ce sens. 
Lors d'une sequence d'animation, Pinfirmiere cherche a activer les ressources d'une PAB 
qui se dit particulierement exasperee par les comportements d'une residente; elle Pinvite a se 
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recentrer sur la recherche d'hypothese lui permettant de faire du sens avec les comportements 
difficiles de la residente : « C'est quoi ton hypothese toi [nom de la PAB] par rapport a cette 
escalade d'agressivite ? » (r5#68). Ensuite, elle valorise les hypotheses emises par la PAB : « Ah, 
c 'est interessant qa » (r5#73); les idees emises sont reformulees : « Et qa devient un element 
declencheur » (r5#76). Puis, se tournant vers les membres de l'equipe, elle cherche egalement a 
activer leurs ressources afin qu'ils participent a cette recherche : « Qu'est-ce que tu enpenses toi 
[nom de 1'IACEJ ? » (r5#77); « Presentement, dans ce que tufais (s'adressant a une autre PAB) 
comme interventions, [lesquelles] t'aident le plus ?» (r5#87). Ensuite, elle aide l'equipe a se 
positionner sur 1'evaluation d'une piste d'action selectionnee : « La, on explore tout le monde 
ensemble I'idee de mettre une demieporte. [...] Admettons qu'on essaie la demieporte. [...] Est-
ce que la residente resterait de Vautre cote de laporte ? » (r5#94-96). Lorsque les membres de 
l'equipe evalue positivement cette piste d'action, elle les invite a identifier ce qui fait obstacle au 
fait de la tester : «Ok. Alors qu'est-ce qui nous empeche d'essayer cette option ? » (r5#97). Elle 
valorise les interventions d'une PAB qui tient compte a la fois des contraintes de la situation sur 
1'unite et de la problematique soulevee par la residente : «Ce n 'est pas fou comme idee » 
(r5#121); puis elle valide immediatement le realiste de la suggestion aupres de 1'IACE : « qu'est-
ce que t'en penses toi ? »(r5#122). Devant l'approbation de cette derniere, rinfirmiere la 
questionne sur la faisabilite de mettre en place l'idee emise par la PAB: « Penses tu que qa serait 
possible de faire installer cette demie porte ? » (r5#123) et enchaine « Qu'est-ce que tout le 
monde id peut faire pour t'aider a obtenir cette prescription la de la part du medecin? » 
(r5#125). Les membres de l'equipe s'entendent alors sur un plan d'action et sur un echeancier 
pour observer les comportements de la residente afin de documenter la situation et fournir les 
donnees necessaires au medecin pour l'obtention d'une demie porte. 
Outre le fait que la proportion des procedes de recadrage ait diminuee au profit d'une 
augmentation des procedes d'accompagnement, on observe egalement un raffinement des 
procedes de recadrage comme en temoigne les extraits precedents. Elle developpe des strategies 
qui lui permettent de prendre davantage sa place en tant qu'experte en mettant son expertise au 
service de l'equipe. Elle reconnait ouvertement et explicitement le pouvoir des membres de 
l'equipe et les invite a faire des choix en fonction des diverses suggestions qu'elle leur propose. 
Ainsi, elle trouve un certain equilibre entre Putilisation de procedes d'accompagnement et des 
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precedes de recadrage. Le paragraphe suivant, tire d'une autre sequence d'animation, illustre 
l'alternance des precedes. 
II s'agit d'une sequence ou les membres de l'equipe cherchent a comprendre la complexite 
d'une situation difficile avec une residente qui crie beaucoup. L'infirmiere commence par 
reformuler 1'incomprehension communiquee par les soignants : «Ce n 'est pas clair encore », 
« La residente est difficile a saisir ». Elle leur demande ensuite s'ils sont interesses a entendre sa 
propre lecture : « Est-ce que vous aimeriez queje vous dise [...] ce que nous axons trouve comme 
solution pour le quart de jour ? » (r8#83). L'information fournie permet a une des membres de 
l'equipe (une PAB) d'emettre une nouvelle hypothese explicative : « Est-ce que c 'est possible 
que les cris soient lies aufait que [nom de la residente] ait besoin de quelque chose et c'est sa 
fagon [a elle] de manifester son besoin » (r8pl2). L'infirmiere valorise, encore une fois, 
Phypothese emise et encourage son exploration: « C 'est une tres bonne hypothese. On pourrait 
peut-etre explorer ga ? » (r8#93). Les membres de l'equipe ont cependant de la difficulte a 
« decortiquer » tous les comportements de la residente et faire du sens avec les declencheurs des 
comportements. L'infirmiere continue de refleter ce que vivent les soignants en lien avec cette 
residente: « On a I'impression de tourner unpeu en rond avec elle» (r8#105). Les membres de 
l'equipe se sentent compris et acquiescent ouvertement aux interventions de rinfirmiere : « Oui, 
oui»; « C'est qu'elle est difficile»; «C'est n'importe quand, c'est comme un probleme 
intermittent» (r8pl4). L'infirmiere leur propose une autre fois son expertise : « Voulez-vous que 
je vous explique un petit peu ce qu'ils disent dans la litterature ? » (r8#108). Elle presente alors 
des elements theoriques en lien avec ce type de problematique et une intervention privilegiee 
pour trouver une solution qui implique de chercher le patron de cris en utilisant une grille 
d'observation sur une periode de vingt-quatre heures. Elle demande aux membres de l'equipe de 
se positionner par rapport a 1'utilisation de cette methode : « Qu 'est-ce que vous pensez de ce que 
je viens de dire Id ? [...] Pensez-vous que ga await du bon sang pour vous de I'essayer ? » 
(r8#l 13-114). L'equipe adhere a la proposition. L'infirmiere conclut en r6sumant les 
enlignements choisis par l'equipe « On a decide de faire une observation durant au moins deux 
jours pour regarder son patron de cris et lui mettre sa jaquette plus tot» (r8#146-147). 
L'infirmiere termine en s'assurant une derniere fois qu'ils sont en accord avec les decisions 
prises, avant de d'aborder une autre situation: « Est-ce qu'on peut...Est-ce que ga, ga vous 
convient ? » (r8#158). 
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L'encadrement praxeologique 
Nous avons mis de l'avant dans le cadre theorique les exigences d'un encadrement 
permettant a une personne de construire une nouvelle theorie d'usage. L'environnement 
d'apprentissage devait favoriser Pimplication de la personne, sa prise de risque et sa creativite 
(Merirow, 2001). Le facilitateur devait mettre en place des processus coherents avec le Modele II, 
processus permettant de faire emerger les dilemmes relies a la theorie d'usage (Argyris et Schon, 
1999). Le deuxieme objectif de la recherche visait a conceptualiser un tel encadrement de facon a 
y extraire des regies a suivre permettant a d'autres personnes de reprendre cet encadrement dans 
la mise en ceuvre d'une culture « milieu de vie». 
Cette section de 1'interpretation des donnees examine les processus qui ont ete mis en place 
pour aider Pinfirmiere a construire une nouvelle theorie d'usage coherente avec la culture 
« milieu de vie ». Construire une telle theorie a implique, pour l'infirmiere, de passer d'une 
pratique plus « prescriptive » a une pratique mettant de l'avant des strategies qui mobilisent les 
soignants dans la recherche de solutions concretes et dans les prises de decision clinique (Duval, 
2003; Garant, 2001; Gouvernement du Quebec, 2003; Mallier, 2002). 
Dans le cadre de la recherche, l'encadrement praxeologique est realise par la chercheure, 
une jeune professionnelle7 toujours en apprentissage de la cooperation ou des processus coherents 
avec le Modele II. Elle peut etre considered comme novice en la matiere meme apres quatre 
annees de formation en psychologie. Malgre cela, l'encadrement qui a ete mis en place a aide 
l'infirmiere a apprendre a partir de son action pour construire une pratique qui favorise 
Pempowerment des membres de l'equipe de soins. Nous pouvons done supposer que 
l'encadrement a ete suffisamment soutenant (Berger, 2004; Kegan, 1982) pour repondre aux 
exigences signalees par plusieurs auteurs (Argyris et Schon, 1999; Kegan et Laskow Lahey, 
2001; Mc Goldrick et al., 2001; Merirow, 2001; Lindholm et al., 2000; Quinn et Spreitzer, 1997). 
Nous faisons Phypothese que les personnes qui tenteront de mettre en application ce type 
d'encadrement seront, pour la plupart ou sinon la majorite, egalement des novices ou a la limite 
des debutants pour ce qui est des habiletes de cooperation ou des interventions coherentes avec le 
Modeles II, tel que Paffirment Argyris et Schon (1999) et LeBlanc (2005). C'est dans cette 
7Dans la suite du texte, la jeune professionnelle sera d6sign6e par le terme « facilitatrice » 
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perspective que nous avons choisi de decrire les parametres ayant permis d'assister Tinfirmiere 
dans la construction d'une nouvelle pratique. 
Nous regroupons l'ensemble de ces parametres sous trois grands points d'ancrage qui ont 
permis a la facilitatrice de creer cet environnement, suffisamment supportant et confrontant, pour 
permettre les changements observes: 1) une centration continue sur 1'action; 2) la 
responsabilisation de l'apprenti; 3) une allegeance a la lucidite accessible. Ces points d'ancrage 
sont developpes dans les sections suivantes. 
Une centration continue sur Faction. Puisque l'apprentissage est fonde sur une 
experience qu'elle a elle-meme provoquee (Argyris et Schon, 1999), Tinfirmiere doit prendre 
conscience de ses valeurs directrices et de ses strategies d'action ayant provoque T experience. La 
reflexion, sur son action et dans Taction lors des jeux de role, a permis de faire emerger les 
dilemmes au coeur de ces experiences. 
Les reflexions sur Taction se font a partir des sequences tirees de son animation: « On va 
ecouter la sequence et essayer de comprendre qu 'est ce qui se passe » (R3p23). Une certaine 
insistance de la part de la facilitatrice est necessaire, au debut de la recherche-action, avant que 
Tinfirmiere comprenne ce que veut dire centrer son attention sur son action. En effet, elle doit 
modifier sa facon habituelle de faire pour porter son attention sur les composantes de son 
intention. L'infirmiere commence par attribuer Tinefficacite de ses strategies a des facteurs 
exterieursa sa propre action, en Tattribuant a ses interlocuteurs : «Elle await du avoir le 
leadership [...] mais elle est passive)) (Rlp5); « En tant qu'flACEJ, elle await du penser ... » 
(Rlpl8); «C'est parce qu'eux autres, ils vont voir le probleme juste sur lew huit hewes » 
(Rlpl6); ou encore, en cherchant a Texpliquer en fonction de son rationnel clinique: «C'est 
parce que dans ma tete, un trouble de comportement se traite... » (Rip 17). Dans ces moments, 
elle est continuellement invitee a se centrer sur son pouvoir personnel, c'est-a-dire, ce qu'elle 
peut faire pour obtenir ce qu'elle cherche a provoquer dans la situation : « Des personnalites, ga 
ne se changent pas. Mais on pourrait reflechir a comment toi tu peux la mobiliser dans son 
role » (Rlp6); ou « Je t'arrete la, parce queje ne veuxpas trop embarquer dans le contenu. Je 
voudrais revenir a ton intention dans la sequence pour voir comment tu peux arriver a faire ce 
que tu cherches a faire » (R6p9). 
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A cette fin, l'utilisation du test personnel d'efficacite (TPE) assure un ancrage constant sur 
Taction. L'infirmiere evalue son efficacite en fonction de l'effet immediat provoque chez son 
interlocuteur : « Quand il te repond "j 'ai beau essaye de trouver, mais je ne vois Hen ". Est-ce 
que c 'est vertjaune ou rouge ? » (R3p25). Cela l'aide a voir son inefficacite : « // tourne en rond 
et moi aussi. On tourne en rond, on est comme dans un cul de sac » (R3p25); «J'etais 
inconfortable, je ne savais pas quoi faire pour l'aider» (R3pl9). Lorsque la facilitatrice lui 
demande : « Qu 'est-ce que tu aurais aime qu 'Us te repondent a ce moment la ? » (Rip 17), elle a 
alors acces aux intentions reliees a sa theorie d'usage, initialement coherente avec un Modele I: 
«J'aurais voulu que les personnes disent qu'elles vont le faire. Je voulais lew vendre I'idee » 
(Rlp25); « Je voulais les ralentir, freiner lew discows » (R6pl9); « Je voulais laproteger, alors 
j 'aipris a sa place » (R6p31). 
Meme lorsque Tinfirmiere a reconnu 1'inefficacite de son action et qu'elle a fait le choix de 
chercher a la reduire, la recherche se fait toujours dans Taction. Plutot que d'enseigner des facons 
reconnues dans la litterature pour mobiliser ses interlocuteurs, Tinfirmiere est constamment 
invitee a chercher, dans des jeux de role, sa facon personnelle de susciter cette mobilisation. En 
ce sens, les jeux de role ont ete significatifs pour aider Tinfirmiere a construire une nouvelle 
theorie d'usage puisqu'ils Tobligent a s'arreter pour examiner au fur et a mesure son action: 
« Qa m 'oblige a reflechir » (R8p30); « Je suis obligee de chercher [...] je prends conscience 
qu'ilfaut que je developpe mes modeles a moi » (R8p35). Lorsque Tinfirmiere s'engage a tester 
des strategies en jeu de role, le rythme est au ralenti. Elle hesite, s'interroge, s'arrete, se 
questionne, et recommence : « Eh... comment je dirais ca... » (Rlp27); «Ilfaut queje trouve des 
trues comme qa, des phrases... » (R6pl5). Certains jeux de role reproduisent Tinefficacite telle 
qu'elle s'etait manifestee dans les reunions avec Tequipe, elle peut alors questionner son 
intention et les strategies mises en place pour y arriver : «J 'aurais pas du essayer de 
convaincre [...] et demander plutot qu'est-ce que vous en pensez ? » (Rlp31). Les jeux de role 
permettent aussi a Tinfirmiere d'avoir acces a Texperience affective vecue lors des reunions, d'en 
prendre conscience puis de Texplorer; et parfois, de dedramatiser ou encore d'apprendre a tolerer 
un inconfort apprehende. II devient plus facile, ensuite, d'utiliser Texperience identifiee pour 
s'autoreguler dans les reunions d'equipe : « Je vais faire attention a mes ressentis, quand je vais 
ressentir telle emotion, par exemple de I'impuissance, je vais me dire telle affaire, je vais faire 
du monitor age verbal» (R3p29). 
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Des feedbacks constants, lors des jeux de role, permettent a Pinfirmiere de faire du sens 
avec P impact de ses interventions sur Pinterlocuteur lorsque par exemple, la facilitatrice lui 
communique comment elle experimente l'effet de ses actions : « J'ai I'impression que tu essaies 
me convaincre » (Rlp29); ou encore lorsqu'elle lui communique Pimpact qu'ont sur elle certains 
procedes : «La, je me sentais interpellee » (R3p28). L'infirmiere apprend egalement a aller 
chercher du feedback quant a l'effet de ses differentes interventions au cours des jeux de role : 
« Et ce n'etait pas heurtant ? » (R6pl5); « Je me sens moins depassee et je sens que je mets de 
Vordre unpeu. Trouves-tu ? » (R6p24). 
Une responsabilisation de l'apprenti. Lorsque Pinfirmiere a identifie les inconsistances 
de son action et a reconnu qu'elle est responsable de son inefficacite, elle doit decider si elle 
s'engage ou non dans une recherche pour la reduire. Dans cette periode decisionnelle, la 
facilitatrice s'abstient de forcer Pinfirmiere a s'engager dans une direction particuliere et lorsque 
l'infirmiere decide de s'y engager, la facilitatrice s'abstient de Pinciter a se conformer 
obligatoirement a des comportements coherents avec un Modele II pour mobiliser ses 
interlocuteurs. Elle reussit cet exploit en suscitant des choix continus dans plusieurs occasions : 
1) le choix de sequence sur lequel reflechir; 2) le choix de s'engager ou non a reduire 
Pinefficacite; 3) le choix de tester dans des jeux de role des pistes d'action; 4) le choix 
d'experimenter ou non, dans Paction reelle, une strategic qui a mene a Pefficacite en jeu de role. 
La tentation d'influencer Pinfirmiere dans une direction plutot qu'une autre est 
particulierement grande lorsque celle-ci se retrouve dans certaines impasses, par exemple, 
lorsqu'elle se juge, lorsqu'elle se decourage, etc. Mais de facon generate, la facilitatrice est 
attentive pour aider, dans une perspective de responsabilisation, Pinfirmiere a faire ses propres 
choix. Par exemple, Pidentification des incidents critiques, qui aident l'infirmiere a devenir 
conscience de comportements allant a Pencontre de sa theorie de reference, se fait a partir de son 
animation. Pour guider le choix des possibility de reflexion qui sont presentees a l'infirmiere, la 
facilitatrice tient compte des preoccupations de cette derniere ou des moments d'inconfort 
experimented lors de P animation (information recueillie lors des periodes de retour sur 
Panimation). La facilitatrice tient compte, aussi, des objectifs fixes par l'infirmiere au cours de la 
recherche-action; ils sont relies aux difficultes recurrentes rencontrees pendant les reunions. 
Voici a titre d'exemple, comment ces options sont amenees a l'infirmiere : «Il y a un aussi un 
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autre extrait sur lequel il serait interessant de revenir. Cela concerne la mobilisation de 
[1'IACE]; comment susciter V utilisation de ses res sources pendant les reunions. [...] Cet aspect 
revient aussi dans les autres reunions etje sais que c'est un de tes objectifs » (R6pl8). Cette 
fa9on de proceder permet a l'infirmiere de demeurer responsable de son apprentissage en 
determinant les situations qu'elle souhaite examiner. 
L'infirmiere avait ete informee, des le debut de la recherche-action, de la position 
qu'adopterait la facilitatrice lorsqu'elle lui soumettrait les incidents critiques: «Mon but c'est 
d'etre toujours centree sur toi, sur ton developpement de competence. Alors, si jamais les 
orientations presentees sont hors de ce que tu souhaites developper, dis le moi et on se 
reajustera » (Rlpl 1). La facilitatrice s'est efforcee de demeurer vigilante pour eviter de faire de 
l'ingerence ou de traduire des jugements de valeur lorsqu'elle presente les incidents critiques a 
l'infirmiere. Elle tente de traduire cette preoccupation dans la phrase suivante: «Quandje te 
presente cela, je ne veux pas etre dans une position d"evaluation par rapport a ce que tufais, 
mais plutot dans une position ou on va soumettre cela a notre reflexion » (Rlpl 1). Tout au long 
de la recherche-action la facilitatrice a cherche a mettre en application des actions coherentes 
avec cette preoccupation. L'extrait suivant illustre cet effort: 
Dans les extraits quej'ai identifies, je crois qu 'ily a un qui illustre 
cela [un inconfort que l'infirmiere vient d'identifier]. C'est lors 
d'une sequence d"animation [oil] Vequipe explore la 
problematique. II y a un moment ou je me demandais quelle etait 
ton intention et si ce que les membres de Vequipe font repondu 
etait satisfaisant pour toi. Je te sentais peut-etre dans une 
ambivalence, dans un dilemme. Tu m 'as aussi dis que ga n 'avait 
pas ete facile avec [nom d'un PAB] parce que tu avais de la 
difficulte a saisir quel etait son besoin. Alors, j 'ai une sequence, qui 
pourrait etre exploree, ou tu essaies de I'aider a preciser son 
besoin. Aussi, il y a une autre sequence ou tu sembles vouloir 
boucler avec Vequipe par rapport a la problematique qui est 
traitee, mais I 'equipe etait encore stimulee par le sujet. En tout cas, 
ga semble avoir etre unpeu difficile a faire. [...] Alors enfonction 
de tout cela, qu 'est-ce que tu veux qu 'on regarde ? (R8p5). 
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Une allegeance a la lucidite accessible. Le troisieme point d'ancrage a trait au fait de 
travailler qu'avec le materiel accessible a la conscience de l'infirmiere. Bien qu'elle reconnaisse 
1'influence de processus inconscients, tels que des habitudes ancrees, des mecanismes defensifs 
ou des pressions exterieurs (St-Arnaud, Mandeville et Bellemare, 2002), la facilitatrice met 
l'accent sur ce qui est accessible a Finfirmiere dans son champ perceptuel. Differents moyens ont 
ete mis de l'avant pour l'aider a utiliser ce materiel. L'extrait suivant, tire d'une rencontre de 
coaching, illustre une combinaison d'interventions utilisee par la facilitatrice pour assister, pas a 
pas, l'infirmiere a rendre son action plus lucide, autonome et efficace. II fait suite a un premier 
jeu de role ou l'infirmiere reussit a s'autoreguler assez facilement: 
Ce que je te propose, c'est de t'imaginer les obstacles a faire ce 
genre d'intervention la... (Silence) Parce que mon but, encore une 
fois, c 'est de t 'aider toi a retomber sur tes patins dans I 'action 
reelle quand cette mime situation arrivera. Alors, est-ce que tu 
entrevois des obstacles qui pourraient t'empicher de dire les 
phrases que tu viens de dire... Ou bien, d'avoir pratique ces 
phrases la, c 'est suffisantpour que tu te sentesprite a rencontrer le 
I'equipe? (Rlpl8). 
Apres avoir identifie quelques obstacles, Finfirmiere est invitee a les examiner: « As-tu le goiit 
qu'on regarde qu'est ce que tupourraisfairepour relever ces obstacles Id, pour qu'ils viennent 
moins te nuire dans Faction ? Veux-tu qu'on I'essaie en jeu de role ? (R3pl9). L'infirmiere 
choisit d'amorcer un jeu de role qui reproduira plus fidelement la realite et les defis qu'elle y 
percoit. Lorsqu'elle decouvre qu'elle a peur de devenir angoissee dans le face a face avec 
I'equipe, la facilitatrice Fassiste afin qu'elle puisse faire du sens avec cette nouvelle experience 
apprehendee : « Quand tu dis que qa t 'angoisse, sais tu ce qu 'il y a en dessous de cela ? » 
(R6p20). Apres avoir identifie la « peur de perdre de I 'emprise sur I 'animation » (R6p20), la 
facilitatrice lui demande si elle veut ou non examiner cette nouvelle preoccupation par 
Fentremise d'un autre jeu de role : « Veux-tu quand mime essayer de voir dans unjeu de role [a 
itre plus efficace sachant que tu as peur de perdre de I 'emprise], parce que la, tu risques de 
vivre un peu cette experience la avec I 'equipe» (R6p20). L'infirmiere accepte de continuer de 
chercher a rendre son action plus consciente par Fentremise d'un autre jeu de role. 
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En somme, la facilitatrice a privilegie des interventions qui encouragent et assistent 
constamment Pinfirmiere a chercher, a Finterieur son propre cadre de reference, les reponses a 
ses questions. Dans les exemples suivants, elle l'aide a explorer son raisonnement: « Pourquoi 
tu dis qu'il ne faut pas que tu influences trop? » (Rlp35); « C'est quoi ton hypothese pour 
expliquer ces changements ? » (R3p4). A la fin des jeux de role, elle l'aide a faire du sens avec 
son experience : « Qu'est-ce qui ressort de qa ? » (R6pl7); ou « Comment tu t'es sentie quand 
t 'as fait cette intervention ? » (R6pl8). Comme deja souligne dans le deuxieme point d'ancrage, 
elle l'invite constamment a faire des choix: « Veux-tu qu'on cherche comment mobiliser 
[VIACE] » (Rlp22); « La, on a deux possibilites, qu'est-ce que tu veux qu'on regarde » (R8p26). 
Lorsque l'infirmiere nomme son hesitation a transferer des interventions dans Taction reelle, la 
facilitatrice lui dit qu'elle est la plus competente pour decider ce qu'elle veut faire : « Mais qa, qa 
t'appartient. Tu verras si c'est realistepour toi de dire cela » (Rlp59); Elle peut aussi l'inviter a 
identifier « Qu 'est-ce qui t 'empecherait de dire cela en groupe ? » (R6p26). Enfin, toutes ces 
interventions ont aide l'infirmiere a approfondir sa reflexion sur son action et a construire une 
nouvelle theorie d'usage. Au terme de la demarche, l'infirmiere traduit l'impact des interventions 
centrees sur son cadre de reference. Elle signale aussi leur exigence : 
Au debut, si tu te rappelles, je t'avals dit: j'aimerais qa si tu me 
dises comment faire. Parce que la, je cherchais a trouver 
rapidement. Mais dans lefond, c'estpeut-etre mieux de chercher en 
sol [...] Je bdtis mes phrases types, mes modeles a moi. Mais qa, 
c'est le fait de creuser. C'est aidant, mais c'est difficile [...] Qa 
demande de I 'energie, une disponibilite intellectuelle et de se sentir 
en securite » (r8p35). 
La discussion 
Pour conclure, nous revenons aux preoccupations initiales de la recherche en essayant de 
repondre aux questions suivantes : Qu'est-ce que cette recherche-action nous enseigne sur les 
exigences associees a la construction d'une nouvelle theorie d'usage qui s'apparente a un 
changement de deuxieme ordre? Qu'en est-il de Pencadrement ayant permis la construction 
d'une telle theorie d'usage? La premiere section traite de Papprentissage de Pinfirmiere et son 
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experience dans la construction d'une nouvelle theorie d'usage. La seconde partie traite des defis 
et exigences associes a la realisation d'un encadrement qui soutient cette construction. 
Le changement chez l'infirmiere 
L'importance des apprentissages de l'infirmiere s'explique, en autre, par l'ampleur de son 
investissement. Sa motivation a apprendre, a examiner son action, a la questionner, a chercher a 
depasser les limites rencontrees pour innover sont des conditions qui expliquent le succes de la 
demarche. L'apprentissage se manifeste par un changement dans la nature des precedes utilises 
lors des reunions d'equipe, precedes qui activent davantage les ressources des interlocuteurs. Les 
strategies d'action developpees par rinfirmiere, au cours de la recherche-action, correspondent 
aux criteres de qualite de l'exercice infirmier (OIIQ, 2000). Dans les reunions, elle active les 
ressources en valorisant la participation de tous les membres, elle encourage la mises en 
communs des idees (tant les hypotheses que les pistes de solutions), elle souligne les bons coups. 
Elle facilite aussi l'expression des attentes, des divergences d'opinions, des experiences difficiles 
avec les residents. Elle oriente les membres de l'equipe pour qu'ils developpent des strategies 
visant a observer les comportements des residents pour mieux comprendre les problematiques et 
pour evaluer l'impact de leurs interventions. Elle mobilise, ainsi, les membres de l'equipe autour 
d'un plan d'intervention concerte et elabore avec la participation de tous les membres de 
l'equipe. 
En coherence avec certains comportements attribues aux leadership transformationnel, on 
peut dire qu'elle developpe un eventail de strategies pour stimuler les membres de l'equipe afin 
qu'ils usent de leur creativite et portent attention a aux differentes possibilites et aux contraintes 
de leur environnement de travail dans la resolution des problemes cliniques qu'ils rencontrent 
(Bass, 1999). Elle cherche aussi a mobiliser les soignants dans la poursuite de buts communs 
encourageant ainsi 1'empowerment des membres de l'equipe (Murphy, 2005). Elle cherche en 
effet, a ce que les membres de l'equipe exercent une influence dans 1'exploration des 
problematiques et dans la recherche de solutions. Elle cherche aussi a ce que les prises de 
decisions se fassent en fonctions des champs de competence respectifs (St-Arnaud, 2003). Elle 
cherche des moyens pour eviter sa propre ingerence et celles des PABs dans le champ de 
competence 1'IACE. A cette fin, elle a developpe des strategies pour assurer l'engagement de 
57 
cette derniere (IACE) dans les orientations prises. Elle a aussi developpe des strategies pour faire 
en sorte qu'elle occupe davantage son champ de competence en planifiant les actions afin de 
mettre en oeuvre les decisions. 
Toutefois, eviter de faire de l'ingerence dans le champ de competence de 1'IACE demeure 
un defi pour l'infirmiere, et ceci jusqu'a la fin de la recherche-action. Nous pouvons supposer 
qu'il est plus difficile pour l'infirmiere conseillere de departager les champs de competences 
exclusifs lorsqu'elle s'adresse a une infirmiere. Puisqu'elle est experte de l'exercice infirmier en 
soins de longue duree, il est plus facile de suppleer, voir de s'ingerer dans le champ de 
competence de 1'IACE pour que l'exercice infirmier se fasse selon les regies de l'art. 
Le plus grand defi de l'infirmiere a reside dans la reduction de son emprise qu'elle tentait 
initialement d'exercer sur les interlocuteurs. En effet, liberer le potentiel des soignants a implique 
qu'elle accepte de lacher le controle, en apprenant dans Taction a avoir confiance qu'ils feraient 
les bonnes choses si elle leur en donnait la chance (Honold, 1997; Quinn et Spreitzer, 1997). Or, 
ceder du controle a ete difficile puisque qu'il l'obligeait a modifier des habitudes bien ancrees 
(Argyris et Schon, 1999). Au depart, elle veut que les membres de Pequipe achetent ses idees, se 
conforment a ses buts. Elle utilise des strategies de camouflage, lorsqu'elle suggere sous forme 
d'interrogations ses prescriptions (St-Arnaud, 2003) et elle s'ingere frequemment dans le champ 
de competence de 1'IACE. Au terme de la demarche, elle fait beaucoup moins d'ingerence. Elle 
prend sa place comme experte clinicienne, en meme temps qu'elle amene l'equipe a faire des 
choix en regard d'orientations possibles, assurant ainsi leur engagement dans ces orientations. 
Ces resultats concordent avec la description que fait St-Arnaud pour decrire le changement chez 
un acteur qui apprend la cooperation : « 1'emprise exercee par l'acteur diminue au fur et a mesure 
qu'on va vers la cooperation, alors que les ressources de l'interlocuteur sont de plus en plus 
utilisees » (p.92). 
Les etapes suivies par rinfirmiere pour construire une theorie d'usage sont en coherence 
avec la litterature (Argyris et SchOn; 1999; LeBlanc, 2002). Au debut, la lucidite par rapport a sa 
theorie d'usage est limitee, elle ne percoit pas l'emprise qu'elle tente d'exercer sur ses 
interlocuteurs. La prise de conscience des valeurs directrices qui guident son action est 
determinante pour l'apprentissage. C'est aussi une experience destabilisante pour l'infirmiere. 
Elle devient plus lucide, quant a sa theorie d'usage, lorsqu'elle est exposee aux dilemmes 
d'efficacite lors des jeux de role; lorsque par exemple, elle n'arrive pas a s'autoreguler pour 
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obtenir ce qu'elle cherche a obtenir de la part des interlocuteurs. Puis, c'est en se pla9ant dans la 
position des soignants, lorsque la facilitatrice lui presente la possibilite de faire des choix qu'elle 
decouvre l'ecart entre ce qu'elle pourrait faire et ce qu'elle fait reellement. Cette experience a 
grandement contribue a augmenter sa lucidite sur l'ecart entre sa propre theorie d'usage, ou elle 
exerce son emprise, et sa theorie de reference, ou elle valorise le partage du pouvoir et la 
cooperation. Elle constate avec stupefaction l'ecart, se retrouvant ainsi dans un dilemme 
d'incongruite entre sa theorie d'usage et sa theorie de reference, sur laquelle repose son estime 
(Argyris et Schon). Elle devient alors consciente de son incompetence (LeBlanc). Puis, stimulee 
par l'atteinte d'une plus grande efficacite, elle cherche a reduire les inconsistances entre sa 
theorie d'usage et sa theorie de reference (Argyris et Schon; St-Arnaud, 2003). 
Certains comportements observes chez rinfirmiere, nous semblent de l'ordre d'un 
changement de deuxieme ordre. En effet, il semble y avoir une transformation dans certaines 
valeurs directrices de sa theorie d'usage pour agir selon un Modele II lors des reunions qu'elle 
anime. Elle experimente de nouvelles visees, telle que faire circuler des informations utiles lors 
de 1'exploration des problematiques cliniques et des pistes de solution. Pour y arriver, elle suscite 
la participation des membres de l'equipe les invitant a exprimer leurs hypotheses, leurs 
observations, leurs preoccupations. Elle communique sa propre expertise en la leur soumettant, 
afin d'evaluer sa pertinence et sa faisabilite, combinant ainsi 1'investigation et le plaidoyer 
(Argyris et Schon, 1999). Elle suscite aussi des choix et des engagements de la part des soignants 
par rapport aux methodes devaluation qui seront utilisees et aux interventions a tester durant les 
semaines a venir. On ne peut pas, cependant, affirmer que la transformation s'observe dans toutes 
les autres situations de pratique de l'infirmiere. A cet effet, nous pensons que rinfirmiere se 
retrouve plutot dans une position de transition bien entamee (Collerette et Schneider, 2000). Elle 
experimente de nouvelles valeurs directrices coherentes avec le Modele II, mais il demeure 
encore difficile tolerer les nouvelles situations d'incertitude associees au partage du pouvoir, tel 
qu'elle le dit elle-meme au terme de la recherche-action. 
Nous pouvons aussi faire des liens entre le processus de construction de sa theorie d'usage 
et son engagement dans un processus d'empowerment par rapport a sa propre pratique. En effet, 
Quinn et Spreitzer (1997) soutiennent que la premiere etape du cycle & empowerment resulte en 
une evaluation personnelle en profondeur et un recadrage cognitif qui permettent de se visualiser 
dans un environnement au travers differentes lunettes. En effet, l'infirmiere a maintenant une plus 
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grande lucidite en regard a sa theorie d'usage et sa recherche d'efficacite l'a amenee a elargir la 
representation de son role au sein de l'equipe. Puis, en coherence avec le cycle d'empowerment, 
ceci l'a conduite a s'engager dans de nouvelles actions : elle prend plus de risques, brisent des 
habitudes et essaie des methodes inhabituelles (Quinn et Spreitzer). 
Enfin, des facteurs relatifs aux caracteristiques de l'infirmiere ont certainetnent contribue 
au changement qui s'est opere. Selon Argyris et Schon (1999), les personnes qui sont fortement 
disposees a apprendre le Modele II disposent de deux caracteristiques importantes. La premiere 
est d'etre capable de preter attention au feedback suscite par leurs erreurs et de s'efforcer de 
corriger ces erreurs des lors. L'infirmiere realise des la premiere rencontre de coaching que la 
reconnaissance de ses erreurs est necessaire pour son apprentissage, bien qu'elle puisse se sentir 
vulnerable dans la pratique de nouvelles actions. La deuxieme caracteristique est sa capacite 
d'abstraction qui lui permet de comparer les actions experimentees avec les concepts abstraits 
relatifs au partage du pouvoir. De plus, elle reconnait les limites de son savoir d'expertise pour 
mobiliser les soignants. Elle adhere theoriquement a la cooperation comme moyen pour atteindre 
plus d'efficacite. 
L'exigence de l'encadrement pour la construction de la theorie d'usage 
Les observations signalees en premiere partie, nous permettent d'affirmer que 
l'encadrement a ete suffisamment soutenant (Berger, 2004; Kegan, 1982) pour permettre a 
l'infirmiere de construire une nouvelle theorie d'usage. Examinons maintenant en quoi a consiste 
cet encadrement pour permettre la construction de cette theorie d'usage. Un premier element veut 
examiner comment il a permis la creation et le maintien d'un environnement, a la fois supportant 
et confrontant, permettant de repondre aux exigences prealablement identifiees (Argyris et Schon, 
1999; Kegan et Laskow Lahey, 2001; Lindholm et al., 2000; Mc Goldrick et al., 2001; Merirow, 
2001; Quinn et Spreitzer, 1997). 
La creation d'un environnement a la fois supportant et confrontant est ce qui a constitue le 
plus grand defi. II implique de mettre a jour les inconsistances de l'infirmiere quant a son action, 
tout en cherchant a la maintenir mobilisee pour apprendre a partir de ces inconsistances. Les 
inconsistances, par exemple ses difficultes a mobiliser les membres de l'equipe, sont mises a 
jour; il faut ensuite les confronter et les questionner (Lindholm et al., 2000). De plus, les 
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perceptions quant sa theorie d'usage doivent etre recadrees afin que Tinfirmiere constate 
comment elle contribue a creer son inefficacite (Argyris et Schon, 1999; St-Amaud, 2003). Le 
recadrage permet 1'emergence de dilemmes qui desorientent quand aux habitudes; et des 
reflexions critiques sur ces memes dilemmes permettent a Tinfirmiere d'identifier et d'interroger 
ses suppositions de base (Kegan et Laskow Lahey, 2001). Cette exposition aux inconsistances est 
essentiellement confrontante. II importe, en meme temps, de creer un environnement nourrissant 
et supportant, lequel favorise l'implication de Tinfirmiere dans une prise de risque qui est 
indispensable pour construire la nouvelle theorie d'usage (Mezirow, 2001). L'environnement est 
decrit par King (2000 : voir Mc Goldrick et al.) comme un environnement qui offre support, 
exploration et dialogue avec Taction. 
Dans le cadre de cette recherche-action, 1'experience supportante est creee par un 
environnement relationnel soutenant lors des rencontres de coaching; ce qui permet a l'infirmiere 
de vivre avec suffisamment de securite T experience confrontante lorsqu'elle voit l'ecart entre ce 
qu'elle veut faire et ce qu'elle arrive a faire. L'environnement a la fois confrontant et supportant 
est aussi entretenu lorsqu'on cherche a maintenir un equilibre entre 1'identification des dilemmes 
emergeant de la reflexion sur Taction et leur resolution dans Taction. Cet equilibre permet a 
l'infirmiere de vivre suffisamment de succes psychologique pour se maintenir constamment en 
position d'apprentissage. Le succes psychologique est definit comme une experience qui se 
produit lorsqu'on atteint un but qu'on a soi-meme determine et « lorsqu'en plus, on choisit les 
moyens de Tatteindre » (Lewin, 1956 : voir St-Arnaud, 1999, p. 328). Dans les apprentissages 
visant a construire une nouvelle theorie d'usage, le succes psychologique n'est pas uniquement 
fonction de T equilibre entre Temergence des dilemmes et leur resolution (Argyris et Schon, 
1999); l'infirmiere doit egalement identifier le niveau de defi et le niveau de risque qui est 
consonant avec ses particularites. A cette fin, l'infirmiere est continuellement invitee a evaluer sa 
propre performance en fonction d'une perspective intrinseque, c'est a dire en fonction de ce 
qu'elle souhaite produire en terme de visee, plutot qu'en fonction de criteres de performance 
externes. Enfin, lorsque les apprentissages de Tinfirmiere sont reconnus et les sequences de 
succes en regard des objectifs fixes sont soulignees, elle est encouragee a se fixer de nouveaux 
defis qu'elle estime comme realistes. 
Un autre defi important reside dans T exigence pour le facilitateur d'agir en coherence avec 
Modele II. Selon Argyris et Schon (1999), Tencadrement exige pour soutenir un apprenti dans la 
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construction d'une theorie d'usage coherente avec un Modele II doit etre concu selon les valeurs 
du Modele II; celui-ci representant « un ideal, c'est-a-dire ce a quoi on peut bien y aspirer mais 
qu'on s'attend rarement a atteindre » (p. 194). Ainsi, l'encadrement doit: 1) favoriser le libre 
choix de l'apprenti a « s'orienter vers le Modele II en se basant sur des informations valides 
relatives a Tefficacite de son comportement» (Argyris et Schon, p. 194); 2) demontrer « peu 
d'incoherence au sein de la theorie de reference et de la theorie d'usage » du processus 
d'encadrement, ou entre ces theories (Argyris et Schon, p. 194); 3) favoriser la creation d'un 
environnement d'apprentissage apte a produire des connaissances sur la theorie de reference et la 
theorie d'usage de l'apprenti, permettant de faire emerger les dilemmes. 
Cette recherche-action nous permet d'afiirmer que le role de facilitateur, pour crier ce type 
d'environnement d'apprentissage, est difficile a exercer. Cependant, les resultats, en terme 
d'apprentissages observes chez l'infirmiere, confirment que les comportements de la facilitatrice 
etaient suffisamment en accord avec un Modele II pour soutenir la construction d'une nouvelle 
theorie d'usage. Ceci implique qu'il a eu un certain accord entre sa theorie d'usage et sa theorie 
de reference (Argyris et Schon, 1999). Par ailleurs, deux dilemmes vecus par la facilitatrice 
meritent d'etre soulignes. lis se manifestent lorsqu'elle observe la vulnerabilite de l'infirmiere. 
Dans ces situations, elle est tentee de prendre soin de celle-ci, de facon unilateral, en cherchant a 
reduire cette vulnerability. Connaissant les principes theoriques de la cooperation, elle est tentee 
de vouloir aider l'infirmiere en relevant les comportements qui vont en l'encontre de ce modele 
avant meme que cette derniere ait identifie sa responsabilite dans son inefficacite et ait choisi 
d'aller dans cette direction. De meme, lorsque l'infirmiere se decourage parce qu'elle n'arrive pas 
a agir en coherence avec sa theorie de reference dans les jeux de role, la facilitatrice est tentee de 
lui indiquer comment elle devrait agir pour y arriver, en suggerant des comportements a adopter, 
avant de verifier si c'est ce qu'elle veut faire. Malgre ces tentations, les trois points d'ancrage de 
l'encadrement praxeologique - une centration continue sur Taction; une responsabilisation de 
l'apprenti; une allegeance a la lucidite accessible - ont ete utiles pour guider Taction de la 
facilitatrice et Taider a maintenir une certaine coherence entre sa theorie d'usage et sa theorie de 
reference. L'accent sur ces trois points d'ancrage a permis a l'infirmiere de reflechir sur son 
action et d'experimenter suffisamment de nouvelles interventions pour lui permettre de 
construire, meme en etat de vulnerabilite, une nouvelle theorie d'usage. 
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Un autre defi est d'aider l'infirmiere a recadrer constamment sa perception de Perreur pour 
qu'elle se maintienne en position d'apprentissage et de recherche afin de comprendre ce qui rend 
son action inefficace. Lorsque l'infirmiere fait face a la gene causee par ses erreurs (au sens 
praxeologique), elle a d'abord tendance a s'evaluer en fonction de normes reliees a des modeles 
d'infirmieres, de communication, de leadership, etc.; elle evalue alors son action comme un 
echec. Dans le modele dominant d'expert, l'erreur est souvent vecue comme un echec et est 
associee a la fragilite (Argyris, 1995). Elle est meme percue comme quelque chose a eviter 
(Schon, 1994). Or, pour apprendre, l'infirmiere doit s'exposer a ses difficultes pour les interroger 
et decouvrir la logique cached de sa theorie d'usage. II importe done de creer un climat de 
securite psychologique lui permettant de s'exposer a son inefficacite, pour l'examiner, et pour 
decider ensuite si elle souhaite s'activer a la reduire. Argyris et Schon (1999) insistent sur la 
capacite de l'apprenti de preter attention au feedback suscite par ses erreurs pour apprendre. 
Lorsque le feedback est adequat, la personne realise que la reconnaissance de l'erreur est 
necessaire pour apprendre, bien qu'elle puisse se sentir vulnerable dans la pratique de nouvelles 
actions. La qualite du feedback est toutefois d'une grande importance pour permettre la 
reconnaissance de l'erreur et son utilisation. II doit etre valide et constructif pour n'engendrer 
qu'une faible attitude defensive. L'evaluation de erreur doit etre recadree comme une occasion 
d'examiner comment il est possible d'aller plus loin, en se fixant des exigences riches en defis 
mais qui tiennent compte aussi de qui elle est comme personne. 
Pour prevenir les reactions defensives de l'apprenti, Argyris et Schon (1999) referent a un 
environnement ou il importe d'eviter les jugements de valeur et les attributions. Selon ces 
auteurs, 1'attribution est definie comme le fait de preter des sentiments, des pensees ou des 
intentions aux autres pour expliquer un comportement. L'attribution rejoint le concept 
d'ingerence tel que definit par St-Arnaud (2003), qui s'observe dans les interventions que fait une 
personne lorsqu'elle affirme «comme definitive une opinion concernant ce que quelqu'un d'autre 
devrait penser, ressentir, decider ou faire » (St-Arnaud, p. 165). Dans le cadre de la recherche, 
l'ecoute des enregistrements nous permet de dire que la facilitatrice est peu portee a faire des 
attributions ou a emettre des jugements de valeur. Elle appuie constamment la signification 
qu'elle donne aux comportements de rinfirmiere en les appuyant sur des donnees observables et 
demande a cette derniere de les confirmer ou de les desavouer. Pour respecter cette regie, elle 
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s'impose, lorsque l'infirmiere fait des attributions, de lui demander sur quoi s'appuient ces 
attributions, de facon a ne pas lui dormer l'impression de les approuver sans information valide. 
Une autre exigence pour le facilitateur reside dans la necessite d'une regulation continue. 
Pour soutenir l'apprentissage, la facilitatrice deploie sa propre competence a s'autoreguler dans le 
feu de Taction. En effet, lors des rencontres de coaching, la facilitatrice evalue constamment 
l'efficacite de son action en fonction de l'effet de chacune de ses reparties sur le comportement 
de l'infirmiere. La recherche d'efficacite se fait en considerant les particularites de l'infirmiere et 
de la situation en cours (St-Arnaud, 2003), c'est-a-dire qu'elle considere les reactions de 
« resistance » comme des manifestations qui la guident pour chercher des manieres encore plus 
adequates pour l'aider (St-Arnaud, 1999). Dans cette situation, la facilitatrice s'est placee dans 
une position de praticienne-chercheure, acceptant de composer avec les limites de son savoir et 
cherchant, au sens praxeologique, de nouvelles strategies pour devenir plus efficace et rejoindre 
l'infirmiere (St-Arnaud). Nous pensons que cette competence a s'autoreguler lors des moments 
de « resistance » de l'infirmiere a grandement contribue au succes de l'encadrement. 
En terminant, six « espaces discursifs » formels ont ete instaures entre la chercheure et les 
participants a la recherche (Desgagne, 2001, p. 54). Quatre de ces espaces sont crees avec 
l'infirmiere : 1) une periode de regulation a la fin de chaque rencontre de coaching; 2) une 
periode de retour a la fin de chaque reunion d'animation; 3) trois retours sur les resultats de la 
GAPRA; 4) une evaluation globale au terme de la demarche. Deux espaces sont instaures avec 
tous les participants (infirmiere et les membres de l'equipe): 1) une periode d'evaluation quant 
leur satisfaction a mi-parcours et 2) une periode d'evaluation au terme de la demarche. Ces 
espaces ont egalement contribues au succes de la recherche-action, en facilitant une regulation 
continue tout au long de celle-ci. 
La conclusion 
Le traitement des resultats, en terme de contributions et de limites, est fonction de la 
distance actuelle que nous avons par rapport aux processus d'interpretation. Les resultats de la 
recherche demontrent que l'encadrement praxeologique realise a permis a une infirmiere de 
developper une theorie d'usage coherente avec les pratiques d'animation et de resolution de 
problemes exigees par une culture « milieu de vie ». Les resultats mettent de l'avant egalement 
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l'ampleur des apprentissages pour developper un leadership infirmier qui favorise 
I'empowerment des membres des equipes de soins. La modification de Pemprise exercee par 
l'infirmiere et le partage du pouvoir avec les membres de Tequipe ont constitue les plus grands 
enjeux et correspondent a un changement de deuxieme ordre. La mise en lumiere des difficultes 
de l'infirmiere lui a permis d'identifier ce qui, dans son action, contribuait a creer Tinefficacite. 
A cette fin, le test personnel d'efflcacite (St-Arnaud, 2003) a ete d'une grande utilite pour nous 
assister dans ce processus de changement. Puis, les jeux de role ont permis a l'infirmiere de 
s'engager dans une sincere recherche d'efflcacite. 
Cette recherche-action demontre que le processus de construction d'une nouvelle theorie 
d'usage, qui interpelle les valeurs directrices, est une experience confrontante et exigeante. II 
exige la mise en place d'un environnement qui soutient l'apprenti afin qu'il accepte de s'exposer 
a Texperience de vulnerability indispensable a l'apprentissage. Une attention particuliere au 
recadrage de la perception de l'erreur et aux experiences de succes psychologique est necessaire 
pour maintenir la mobilisation de l'apprenti. 
Cette recherche met en lumiere trois points d'ancrage qui pourront guider d'eventuels 
facilitateurs. Le premier est une centration continue sur Taction qui permet que l'apprentissage se 
fasse a partir de Taction et dans Taction. Le second est Temphase sur la responsabilisation de 
l'apprenti qui permet de Texposer constamment a ses choix afin qu'il demeure un libre arbitre. 
Le troisieme est une allegeance a la lucidite accessible qui exige de travailler qu'avec le materiel 
accessible a la conscience de l'apprenti. Enfin, dans ce type d'encadrement, le facilitateur se voit 
confronte a ses propres dilemmes et inconsistances qu'il doit adresser pour agir en conformite 
avec une theorie d'usage coherente avec ce qu'il tente d'enseigner. 
Les limites de la recherche ont trait a la faible possibilite de generalisation des resultats. La 
recherche-action s'est fait qu'avec une seule infirmiere, infirmiere qui agissait comme conseillere 
clinicienne aupres des equipes de soins. Qui plus est, cette derniere est hautement competente 
dans sa discipline, mobilisee a apprendre a partir de son action, et s'est demontree tres engagee 
dans la recherche pour une plus grande efficacite. Pour toutes ces raisons, nous ne croyons pas 
qu'elle est representative de la population « infirmiere » en soins de longue duree. D'autre part, 
une relation professionnelle existait deja entre l'infirmiere et la chercheure, avant meme le debut 
de la recherche-action. Ces dernieres ayant collabore pendant pres un an sur Tactualisation des 
orientations ministerielles en matiere de soins de longue duree, une certaine relation de confiance 
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s'etait etablie. Nous croyons que bien qu'une relation de confiance ait ete essentielle au succes de 
l'encadrement, cette condition de depart favorable a la recherche puisse limiter la generalisation. 
Enfin, une autre limite a trait a la subjectivite inevitable dans le traitement des donnees; 1'analyse 
des donnees de recherche portant sur un encadrement realise par la chercheure elle-meme. 
Au-dela des elements identifies, nous pensons qu'il serait pertinent de reproduire 
l'encadrement praxeologique avec d'autres infirmieres; des infirmieres qui sont elles-memes 
membres d'une equipe de soins et qui agissent comme infirmiere assistante chef d'equipe. 
L'etude d'un leadership infirmier qui favoriser Yempowerment et son impact sur l'apprentissage 
et l'efficacite des equipes de soins demeure a poursuivre. Dans cette perspective, d'autres 
recherches pour conceptualiser l'encadrement suffisamment soutenant pour developper un tel 
leadership seraient interessantes. A cet effet, l'utilisation de la grille d'analyse des procedes de 
recadrage et d'accompagnement (St-Amaud et Marceau, 2007) permettrait d'examiner de facon 
encore plus microscopique l'impact des procedes du facilitateur sur l'apprentissage des apprentis. 
En conclusion, bien que cette recherche-action comporte des elements qui lui confere un 
caractere idiosyncrasique, nous croyons avoir fait progresser les connaissances en ce qui a trait a 
un encadrement prometteur pour le developpement d'un leadership infirmier qui favorise 
Vempowerment du personnel soignant en centre d'hebergement et de soins de longue duree. 
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ANNEXE 1 ; Formulaires de consentement des participants 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT 
« INFIRMIERE* 
INFORMATION SUR L'ETUDE 
TITRE DU PROJET : Conceptualisation d'un encadrement permettant a une infirmiere de 
developper des strategies de cooperation en coherence avec une culture « milieu de vie » 
RESPONSABLES : Jeannette LeBlanc (chercheure principale) 
Anie Chiasson (chercheure collaboratrice) 
DECLARATION DE RESPONSABILITE 
La chercheure principale, ainsi que la chercheure collaboratrice ci-dessus designees sont 
responsables du deroulement du present projet de recherche et s'engagent a respecter les 
obligations qui y sont enoncees. 
Signature de la chercheure principale du projet : 
Signature de la chercheure collaboratrice du projet : 
OBJECTIFS DU PROJET 
L'etude vise a explorer, a partir de la pratique reelle, un encadrement pour aider une infirmiere a 
adopter une pratique de gestion participative et ce, dans une perspective d'elargir 
eventuellement cet encadrement a d'autres infirmieres. Le projet s'interesse done au 
developpement des competences relationnelles d'une infirmiere pour associer les membres d'une 
equipe soignante dans la recherche de solutions centrees sur la qualite de vie des residents. Les 
situations de pratique professionnelle serviront de situations de reflexion afin d'elaborer un 
encadrement permettant d'apprendre dans I'action. 
Deux objectifs specifiques sont poursuivis : 
1) experimenter et conceptualiser un encadrement permettant d'aider une infirmiere dans le 
developpement d'une pratique pour susciter la participation du personnel soignant dans la 
recherche de solutions centrees sur la qualite de vie des residents. 
2) examiner 1'evolution des strategies d'intervention de cette infirmiere lors des reunions avec 
une equipe soignante. 
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NATURE DE LA PARTICIPATION 
Votre participation a ce projet implique que vous acceptiez d'etre observee et enregistree sur 
bande audio pendant des reunions d'equipe ou vous agissez comme animatrice pour aider des 
soignants a reflechir sur les difficultes rencontrees avec les residents et leurs families afin de 
trouver des solutions centrees sur la qualite de vie des residents. Huit (8) reunions d'equipe 
d'une duree de 30 minutes seront planifiees, reunions echelonnees sur une periode de quatre (4) 
mois. L'information recueillie par la chercheure collaboratrice (observations et enregistrements) 
sera utilisee lors de rencontres d'encadrement au cours desquelles vous serez invitee a examiner 
et reflechir sur vos actions et leurs effets. Huit (8) rencontres d'encadrement, d'une duree de 60 
minutes seront enregistrees sur bande audio. Vous serez egalement invitee a reagir aux 
modalites de I'encadrement de fagon a en ameliorer son efficacite. Vous participerez egalement a 
la validation des donnees au cours de deux entretiens (a mi-parcours et a la fin de la collecte). 
AVANTAGES POUVANT DECOULER DE VOTRE PARTICIPATION 
Votre participation a ce projet vous permettra d'experimenter un encadrement et de participer a 
sa conception. II vous permettra de developper une methode de reflexion sur faction pour 
examiner votre pratique professionnelle. Ce projet est une occasion de participer au 
developpement des connaissances sur les conditions a mettre en place pour favoriser 
I'implantation d'une culture centree sur la qualite de vie des residents. 
INCONVENIENTS ET RISOUES POUVANT DECOULER DE VOTRE PARTICIPATION 
Votre participation demande que vous acceptiez d'etre observee pendant votre travail et ensuite 
de revenir sur vos actions posees. Cela pourrait vous faire vivre certaines genes et ou certains 
inconforts par le fait de partager les raisonnements qui sous-tendent vos actions. 
RETRAIT DE VOTRE PARTICIPATION 
II est entendu que votre participation au present projet de recherche est tout a fait volontaire et 
que vous restez, a tout moment, libre de mettre fin a votre participation sans avoir a motiver 
votre decision, ni a subir de prejudice de quelque nature que ce soit. 
Advenant votre retrait de I'etude, souhaitez-vous que les documents ecrits ainsi que les 
enregistrements audio soient detruits ? 
Oui D Non • 
INFORMATION ET CONFIDENTIALITY 
L'information recueillie a votre propos lors de ce projet de recherche, tels que les 
enregistrements audio, les retranscriptions et les notes d'observation, sera contenue dans un 
dossier de recherche confidentiel qui ne sera pas identifie avec votre nom, mais par un code 
confidentiel lie a votre nom. Les dossiers anonymes ainsi que la de des codes de sujets pour ce 
projet de recherche seront conserves sous cle au Departement de psychologie de I'Universite de 
Sherbrooke. L'acces aux dossiers anonymes de cette etude sera restreint aux membres de 
I'equipe impliques dans cette recherche et seulement pour les fins de cette etude. L'acces a la cle 
des codes de sujets pour cette etude sera strictement limite a la personne de I'equipe 
responsable de cette cle. Les dossiers anonymes seront conserves sous cle pour une periode de 5 
74 
ans. Apres cette periode, ces dossiers (incluant les enregistrements audio, les retranscriptions et 
les notes d'observation) seront detruits. 
Sachant ceci, acceptez-vous que I'information denominalisee recueillie a votre propos lors de ce 
projet de recherche (incluant les enregistrements audio, retranscriptions et les notes 
d'observation) soit utilisee dans des communications scientifiques et professionnelles 
Oui • Non D 
PERSONNES A COIMTACTER 
Vous pourrez joindre, tout au long du projet de recherche, Madame Jeannette LeBlanc au numero 
de telephone (819) 821-8000 poste 2225, pour toute information supp lementa l ou tout 
probleme relie au projet de recherche. Pour tout probleme ethique concernant les conditions dans 
lesquelles se deroule votre participation a ce projet, vous pouvez, apres en avoir discute avec les 
responsables du projet, expliquer vos preoccupations au president du Comite d'ethique de la 
recherche du CSSS - IUGS. Vous pourrez le joindre par I'intermediaire de son secretariat, en 
composant le numero suivant : 821-1170 poste 2386. 
DECLARATION DU PARTICIPANT 
Je declare avoir eu suffisamment d'explications sur la nature et le motif de ma participation au 
projet de recherche. J'ai lu et/ou compris les termes du present formulaire de consentement et 
j 'en ai recu un exemplaire. J'ai eu I'occasion de poser des questions auxquelles on a repondu, a 
ma satisfaction. J'accepte de participer a cette etude. 
Signature du participant : 
Signature du temoin : 
DECLARATION DU RESPONSABLE DE L'OBTENTION DU CONSENTEMENT 
Je soussigne(e) , certifie avoir explique au signataire 
interesse les termes du present formulaire, avoir repondu aux questions qu'il m'a posees a cet 
egard ; lui avoir clairement indique qu'il reste, a tout moment, libre de mettre un terme a sa 
participation au projet de recherche decrit ci-dessus. 
Signature du responsable de I'obtention du consentement : 
Signature du temoin : 
Fait a Sherbrooke, le 2005. 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT 
« MEMBRE DE L'EQUIPE SOIGNANTE » 
INFORMATION SUR L'ETUDE 
TITRE DU PROJET : Conceptualisation d'un encadrement permettant a une infirmiere de 
developper des strategies de cooperation en coherence avec une culture « milieu de vie » 
RESPONSABLES : Jeannette LeBlanc (chercheure principale) 
Anie Chiasson (chercheure collaboratrice) 
DECLARATION DE RESPONSABILITE 
La chercheure principale, ainsi que la chercheure collaboratrice ci-dessus designees sont 
responsables du deroulement du present projet de recherche et s'engagent a respecter les 
obligations qui y sont enoncees. 
Signature de la chercheure principale du projet : 
Signature de la chercheure collaboratrice du projet : 
OBJECTIFS DU PROJET 
Le projet vise a explorer, a partir de la pratique reelle, un encadrement pour assister une 
infirmiere a adopter des pratiques de gestion participative. Le projet vise done a decrire une 
methode pour aider une infirmiere a developper des competences relationnelles afin d'associer 
les membres d'une equipe soignante dans la recherche de solution centree sur la qualite de vie 
des residents. 
NATURE DE LA PARTICIPATION 
Votre participation a ce projet implique que vous acceptiez d'etre observe et enregistre sur bande 
audio pendant des reunions d'equipe ou vous serez invite a reflechir sur les difficultes 
rencontrees avec les residents et leurs families afin de trouver des solutions centrees sur la 
qualite de vie des residents. Huit (8) reunions d'equipe d'une duree de 30 minutes seront 
planifiees, reunions echelonnees sur une periode de quatre (4) mois. L'information recueillie par 
la chercheure collaboratrice (observations et enregistrements) sera utilisee pour aider I'infirmiere 
a prendre conscience de ses actions et ses effets. 
AVANTAGES POUVANT DECOULER DE VOTRE PARTICIPATION 
Votre participation a ce projet est une occasion de participer au developpement des 
connaissances sur les conditions a mettre en place pour favoriser I'implantation d'une culture 
centree sur la qualite de vie des residents. 
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INCONVENIENTS ET RISOUES POUVANT DECOULER DE VOTRE PARTICIPATION 
II n'y a aucun inconvenient pouvant decouler de votre participation. 
RETRAIT DE VOTRE PARTICIPATION 
II est entendu que votre participation au present projet de recherche est tout a fait volontaire et 
que vous restez, a tout moment, libre de mettre fin a votre participation sans avoir a motiver 
votre decision, ni a subir de prejudice de quelque nature que ce soit. 
Advenant votre retrait de I'etude, souhaitez-vous que les documents ecrits ainsi que les 
enregistrements audio soient detruits ? 
Oui D Non D 
INFORMATION ET CONFIDENTIALITY 
[.'information recueillie a votre propos lors de ce projet de recherche, tels que les 
enregistrements audio, les retranscriptions et les notes d'observation, sera contenue dans un 
dossier de recherche confidentiel qui ne sera pas identifie avec votre nom, mais par un code 
confidentiel lie a votre nom. Les dossiers anonymes ainsi que la cle des codes de sujets pour ce 
projet de recherche seront conserves sous cle au Departement de psychologie de I'Universite de 
Sherbrooke. L'acces aux dossiers anonymes de cette etude sera restreint aux membres de 
I'equipe impliques dans cette recherche et seulement pour les fins de cette etude. L'acces a la cle 
des codes de sujets pour cette etude sera strictement limite a la personne de I'equipe 
responsable de cette cle. Les dossiers anonymes seront conserves sous cle pour une periode de 5 
ans. Apres cette periode, ces dossiers (incluant les enregistrements audio, les retranscriptions et 
les notes d'observation) seront detruits. 
Sachant ceci, acceptez-vous que I'information denominalisee recueillie a votre propos lors de ce 
projet de recherche (incluant les enregistrements audio, retranscriptions et les notes 
d'observation) soit utilisee dans des communications scientifiques et professionnelles 
Oui • Non D 
PERSONNES A CONTACTER 
Vous pourrez joindre, tout au long du projet de recherche, Madame Jeannette LeBlanc au numero 
de telephone (819) 821-8000 poste 2225, pour toute information supp lementa l ou tout 
probleme relie au projet de recherche. Pour tout probleme ethique concernant les conditions dans 
lesquelles se deroule votre participation a ce projet, vous pouvez, apres en avoir discute avec les 
responsables du projet, expliquer vos preoccupations au president du Comite d'ethique de la 
recherche du CSSS - IUGS. Vous pourrez le joindre par I'intermediaire de son secretariat, en 
composant le numero suivant : 821-1170 poste 2386. 
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DECLARATION DU PARTICIPANT 
Je declare avoir eu suffisamment d'explications sur la nature et le motif de ma participation au 
projet de recherche. J'ai lu et/ou compris les termes du present formulaire de consentement et 
j 'en ai regu un exemplaire. J'ai eu I'occasion de poser des questions auxquelles on a repondu, a 
ma satisfaction. J'accepte de participer a cette etude. 
Signature du participant : 
Signature du temoin : 
DECLARATION DU RESPONSABLE DE L'OBTENTION DU CONSENTEMENT 
Je soussigne(e) , certifie avoir explique au signataire 
interesse les termes du present formulaire, avoir repondu aux questions qu'il m'a posees a cet 
egard ; lui avoir clairement indique qu'il reste, a tout moment, libre de mettre un terme a sa 
participation au projet de recherche decrit ci-dessus. 
Signature du responsable de I'obtention du consentement : 
Signature du temoin : 
Fait a Sherbrooke, le 2005. 
78 
ANNEXE 2 : Canevas investigatif 
Canevas investigatif-version 1 
1. Que peut on comprendre de 1'experience d'apprentissage de Pinfirmiere ? Peut-on 
extraire des grands moments dans 1'experience de l'infirrniere ? 
2. Quelles sont les interventions qui aident l'infirmiere a s'approprier les nouvelles pratiques 
de gestion coherentes avec une culture « milieu de vie » ? 
3. Comment l'experience de l'infirmiere enrichit le cadre, permet la regulation ? 
4. Comment se modifie 1'experimentation ? 
Canevas investigatif- version finale 
Questions 1: 
1. Que peut-on comprendre de 1'experience d'apprentissage de I'infirmiere ? 
Peut-on extraire des grands moments dans 1'experience de I'infirmiere ? 
Vers vine plus grande fucidite 
1.1. Quelles sont les habitudes initiales de Pinfirmiere ? 
1.1.1. Comment se manifeste l'emprise qu'elle exerce sur les interlocuteurs? 
1.2. Que se passe-t-il suite a Pecoute des premiers incidents critiques ? 
1.2.1. A quoi attribue-t-elle initialement son inefficacite ? 
1.2.1.1.Comment se developpe le passage d'une evaluation extrinseque a une 
evaluation intrinseque de Pefficacite ? 
1.2.1.2.Qu'apprend-t-elle sur sa theorie d'usage? 
1.3. Que se passe-t-il lorsqu'en jeu de role, elle n'arrive pas a creer Peffet desire ? 
1.3.1. Comment se manifeste 1' impasse ? 
1.3.2. Quel est Pimpact sur Papprentissage lorsque I'infirmiere joue son propre role ? 
1.3.3. Quel est P impact sur 1' apprentissage lorsque 1' infirmiere j oue 1' interlocuteur? 
1.3.3.l.Que se passe-t-il lorsqu'elle est exposee a un changement de visee? 
1.4. Comment devient-elle plus lucide sur sa theorie d'usage ? 
1.4.1. Que se passe-t-il lorsqu'elle constate Pecart entre sa theorie d'usage et sa theorie 
professee ? 
1.4.2. Comment se modifie cette experience? 
1.5. Comment se manifeste le changement de perception a Pegard des membres de Pequipe 
soignante ? 
1.5.1. Qu' en est-il de leur participation ? 
1.5.2. Qu'en est-il de leur competence ? 
1.6. Y'a-t-il des modifications quant a la perception de son propre champ de competence lors 
des reunions qu'elle anime ? 
1.6.1. Quel est l'impact de ces changements perceptuels sur la representation de son 
role? 
1.6.1.1.Comment cette representation se modifie en cours d'experimentation ? 
Dilemme et difficultes 
1.7. Quels types de difficultes rencontre-t-elle lorsqu'elle tente d'influencer les membres de 
l'equipe pour qu'ils adoptent des methodes prescrites dans la litterature? 
1.7.1. Comment se modifie l'emprise qu'elle tente d'exercer sur les interlocuteurs ? 
1.7.1.1.Quels sont les dilemmes qu'elle rencontre? 
1.7.1.1.1. Comment les surmonte-t-elle ? 
1.8. Comment se manifeste les difficultes qu'elle rencontre dans la gestion de la 
participation? 
1.8.1. Quels sont les dilemmes qu'elle rencontre ? 
1.8.1.1.Comment les surmonte-t-elle ? 
1.9. Comment se manifeste sa difficulte a mobiliser 1'IACE ? 
1.9.1. Quels sont les dilemmes qu'elle rencontre ? 
1.9.1.1.Comment les surmonte-t-elle ? 
1.9.2. Comment se modifie sa difficulte? 
1.9.2.1.Quelles sont les similitudes entre sa difficulte a mobiliser 1'IACE avec 
d'autres relations professionnelles ? 
1.10. Comment se manifeste sa difficulte a assister l'equipe a explorer ou a chercher 
lorsque la problematique abordee n'est pas clairement definit ? 
1.10.1. Quels sont les dilemmes qu'elle rencontre ? 
1.10.2. Comment les surmonte-t-elle? 
Nouvelles pratiques 
1.11. Que se passe-t-il lorsqu'elle partage le pouvoir avec l'equipe ou qu'elle 
experimente des strategies de controle bilateral ? 
1.11.1. Qu'en est-il de la gestion de la reunion (animation et contenu propose)? 
1.11.1.1. Qu'en est-il du developpement d'interventions visant la gestion de la 
dynamique d'equipe (PAB tres participative et I ACE effacee) ? 
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1.11.2. Qu'en est-il des strategies pour susciter des choix eclaires ? 
1.12. Comment se modifie ses interventions visant a activer les ressources des membres 
de l'equipe (stimulation intellectuelle)? 
1.12.1. Quel est le lien avec les changements perceptuels concernant la competence des 
membres de l'equipe ? 
1.12.2. Quelles interventions fait-elle pour mobiliser Pinfirmiere assistante chef d'equipe? 
1.13. Comment reagit-elle a 1'expression des sentiments negatifs (consideration 
individuelle) ? 
1.14. Comment suscite-t-elle l'engagement des membres de l'equipe face aux decisions 
prises ? 
1.15. Comment se manifeste la transition entre son mode d'action habituel (prescriptif) 
et des interventions d'assistance ? 
1.15.1. Dans quelles conditions fait-elle des changements de visees ? 
1.15.2. Que se passe-t-il lorsqu'elle tente d'experimenter une nouvelle visee, une nouvelle 
theorie d'usage ? 
1.16. Comment se traduit l'apprentissage de Pautoregulation ? 
Evaluation de la demarche 
1.17. Au terme de la demarche, quelle est 1'evaluation qu'en fait l'infirmiere coachee ? 
1.17.1. Qu'en est-il des apprentissages realises ? 
1.17.2. Qu'en est-il de son experience subjective et de sa representation de la 
praxeologie ? 
1.17.3. Qu'en est-il de la construction de ses propres theories d'usage ? 
1.17.4. Qu'en est-il des retombees sur l'equipe et de la mobilisation suscitee ? 
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Question 2: 
2. Quelles sont les interventions qui aident l'infirmiere a construire une nouvelle theorie 
d'usage ? 
2.1. Quel est l'impact de la rigueur methodologique de la praxeologie ? 
2.1.1. Dans quelles circonstances le TPE est utilise ? 
2.1.1.1 .Que permet-t-il de faire emerger ? 
2.1.1.2.Comment la facilitatrice recadre la perception de l'erreur ? 
2.1.1.3.Comment se modifie son utilisation ? 
2.1.2. Comment se fait le choix de s'engager ou non a reduire l'inefficacite 
2.1.2.1.Quelles sont les difficultes rencontrees a cette etape? 
2.1.2.1.1. Comment sont-elles relevees par la facilitatrice? 
2.1.3. En quoi les jeux de roles aident rinfirmiere dans la construction d'une nouvelle 
theorie d'usage ? 
2.1.3.1.Comment les dilemmes emergent-ils ? 
2.1.3.2.Comment la facilitatrice soutient l'impasse, la recherche de rinfirmiere? 
2.1.3.3.Dans quelles conditions permettent-ils des changements de visees? 
2.1.3.4.Comment soutiennent-ils le developpement de nouvelles strategies d'action? 
2.2. Comment s'effectue la selection des incidents critiques ? 
2.2.1. Sur quoi la facilitatrice base-t-elle sa pre-selection ? 
2.2.1.1 .Comment se modifie la pre-selection ? 
2.2.2. Comment sont presentes les choix de sequences? 
2.2.2.1.Quels sont les points de vigilance ? 
2.2.2.2.Comment la facilitatrice favorise la responsabilisation de rinfirmiere (le libre 
arbitre)? 
2.2.2.3.Comment se modifie l'exposition au choix ? 
2.3. Comment la facilitatrice previent les reactions defensives ? 
2.3.1. Comment se manifeste son autoregulation ? 
2.3.2. Comment valide-t-elle ses hypotheses ou attributions ? 
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2.4. Comment la facilitatrice assiste Fautodeveloppement de Pinfirmiere? 
2.4.1. Par quels moyens aide-t-elle Pinfirmiere a utiliser son propre cadre de reference? 
2.4.1.1. Quels moyens utilise-t-elle pour aider Pinfirmiere a faire du sens avec son 
experience ? 
2.4.1.2.Quels moyens utilise-t-elle pour aider Pinfirmiere a faire des choix? 
2.4.1.3.Quels moyens utilise-t-elle pour aider Pinfirmiere a planifier son action? 
2.5. Quels sont les dilemmes que vit la facilitatrice par rapport a sa propre pratique ? 
2.5.1. Comment les traite-t-elle ? 
